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Das Linsensystem. 

§. 85. Die Krankheiten der Krystalllinse (Cataracta) waren lange 
gekannt, ehe man das Organ genauer erforschte, dessen Sitz sie sind. 

Die Katarakt hielt man bis in das 18. Jahrhundert für eine vor der 
Linse befindliche neoplastische Membran in der hintern Augenkammer, 
die Linse selbst für den Sitz der Lichtempfindung. Die Operation des 
Staares bestand in der Depression der präsumirten Membran. Verein- 
zelte bessere Ansichten über Physiologie und Pathologie der Linse 
waren nicht klar genug, um durchzudringen. Erst Kepler (paralipomena 
1605) hat die Brechung des Lichtes durch die Linse sowie überhaupt 
die Dioptrik des Auges vollständig erwiesen, und damit eine bessere 
Pathologie der Linse möglich gemacht. Lasnier (1660) vertheidigte 
zuerst den Sitz der Katarakt in der Linse, Stenon (1669) untersuchte 
den Bau der Linse etwas genauer, doch beschrieb erst Leeuwenhoeck 
(1665) die Fasern der Linse und ihre schalige Schichtung. 

Brisseau (1706) unterschied das Glaukom strenger als bisher von 
der Katarakt, und vertheidigte Lasnier's erste Entdeckung. Der Streit 
hierüber wurde in den folgenden Jahren nicht ohne Erbitterung geführt, 
und bildet eine sehr anziehende Phase in der Geschichte der Ophthal- 
mologie. Namentlich stritten sehr lebhaft Heister und Woolhouse (von 
1711—1717), ersterer für den Sitz der Katarakt in der Linse, welche 
Ueberzeugung endlich auch allgemein wurde, so dass man sich der 
Vervollkommnung der operativen Technik zuwenden konnte. 

Nachdem bereits Freytag (1694) eine in die Augenkammer prolabirte 
Linse durch den Hornhautschnitt entfernt, ebenso St Yves (1707), J. L. 
Petit (1708), und Mery (1708) diese Operation methodisch zu üben em- 
pfohlen hatte, erfasste Daviel (1745) diesen Gedanken, und gelang 
demselben (1748) die erste methodisch ausgeführte Extraction. Taylor 
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(1750) unterschied genauer zwischen Linsen- und Kapselstaar; die Unter- 
suchung der Linse und ihrer Krankheiten wurde jedoch in der folgenden 
Epoche durch das Interesse, welches die Operation des Staares, anfangs 
die Extraction, dann die Modifikation der Depression in Anspruch nahm, 
zurückgedrängt und die Formen des Staares mehr bloss nach äussern 
Charakteren gesondert, so dass man allgemein über 60 Species der Katarakt 
zählte. Erst Huschke (1833), Krause (1832), Werneck (1834), Corda 
(1836), Henle(1841),Hannover(lS45), Schwann u. A. haben dieStructur der 
Linse sorgfältiger erforscht. Zugleich regten die Zweifel von Malgaignc 
(1841) an der Existenz des Kapselstaares zu neuern Untersuchungen über 
die pathologische Anatomie der Katarakt an, welche von Schön (1831), 
Warnatz (1832), Pauli (1838), später von Höring, Stricker, Duval, Düsing, 
Ruete u. A. gefördert wurde. In neuester Zeit sind die anatomisch- 
physiologischen und pathologischen Untersuchungen von Brücke, Bow- 
man, Kölliker, Martini, II. Müller, Frey, Leydig, Helmholtz, Donders, 
F. Becker, Stellwag, Wedl hervorzuheben, und wurde gleichzeitig die 
operative Technik der Katarakten vielfach gepflegt und erweitert. 

§.86. Anatomie und Physiologie. Das Linsensystem besteht aus 
der Linse (lens crystallina) und der Linsenkapsel (Capsula lentis) und liegt 
zwischen der Iris und dem Glaskörper in der Tellergrube des letzteren. 
Es hat die Form einer biconvexen Sammellinse, deren Axe mit der Sehaxe 
nahe zusammenfällt, und deren grösster Kreis beim Erwachsenen 4,5 
— 4,8 mm radius, die Dicke 4-5,3 mm beträgt. Sie ist 3—5 Gran schwer.— 
Obwohl die Curve der vorderen Fläche ellipsoidisch , jene der hintern 
parabolisch ist, so werden doch beide ohne wesentlichen Fehler als 
sphärische und zwar die vofdere mit dem Halbmesser von 10 mm , die hin- 
tere mit jenem von 6 mm angenommen. Der Scheitel der Vorderkapsel ist 
von jenem der llornhaut 4 mm entfernt. Die Linse der Kinder ist wasser- 
reicher als jene der Erwachsenen, und stärker gewölbt, im höheren 
Alter wird sie wasserärmer, flacher, breiter und immer (nach dem 40. 
Lebensjahre) auch weingelb gefärbt 

Die Linse besitzt zwei Aufhängebänder, die beiden vordem Platten 
der Hyaloidea. Die vordere (zonula Zinna) Fig. 1. m. legt sich in 
Falten, welche die Meridianrichtung haben, und setzt sich mit diesen 
Falten an den Linsenrand an. Die hintere geht ungefaltet gegen die 
Hinterkapsel, und setzt sich mit einem scharfen Rande n n n an dieselbe. 
Eine Verwachsung der Hinterkapsel mit der Hyaloidea besteht, wie ich 
(deutsche Klinik) nachgewiesen habe, nicht, sondern es lässt sich das 
Linsensystem (wie diess auch bei Operationen oft möglich ist, und die so 
häufigen Luxationen der Linse lehren) nach Trennung seiner Aufhänge- 
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bänder vollständig und ohne Verletzung des Glaskörpers aus der Teller- 
grube herausheben; in f (Fig 1.) befindet sieh eine resistente Glashaut 
als Fortsetzung der Platte «, hinter der hintern Linseukapsel, welche 
das Corpus vitreuni in der Tellergrube abschliesst. Zwischen dieser 
Membran und der hintern Kapsel verbreitet sich bei Neonaten die 
hintere Kapselarterie. 

Die Linsenkapsel ist glashell, elastisch, vollkommen durch- 
sichtig, zeigt aber bei starken Vergrößerungen eine der Oberfläche 
parallele feine Streifung — lamellären Bau. 

Vorn ist sie an der Peripherie (im Bereiche der Zonula) 0,015, im 
Centrum 0,062 mm dick, die hintere Kapsel ist viel dünner 0,009 mm (Becker) ; 
an der äusseren Fläche der Kapsel ist kein Epithel nachgewiesen. Die 
innere Fläche des mittlem Theiles der Vorderkapsel ist mit einer 
einfachen Lage von Epithel-Zellen bekleidet. Darüber hinaus befinden 
sich die sogenannten Bildungszellen (Kerne mit wenig Protoplasma). Die 
Kapsel ist elastisch, bricht «aber bei stärkerer Gewalt wie Glas. 

Die Linse. Aus den Bildungszellen der Vorderkapsel entwickeln 
sich (nach Becker'« Untersuchungen) beim Menschen die Linsenfasern 

Fig. 58. in folgender Weise: die einzel- 

nen Bildungszellen, welche im 
Linsenäquator senkrecht auf die 
Linsenperipherie stehen, fangen 
an je weiter nach rückwärts eine 
nach hinten immer schiefere Rich- 
tung anzunehmen, indem sie zugleich nur an dem äusseren, hinteren 
Ende an Länge zunehmen, um sich in Fasern umzuwandeln. Sobald 
die Faser den Mittelpunkt des Wirbels erreicht hat, fängt auch ihr 
vorderes Ende an zu wachsen und nach vorn zu dringen, und geht 
in die concentrischen Schichten über. Die Kerne der Fasern 

schwinden allmälig. 

Die ausgebildete Linsenfaser erscheint, je weiter sie nach innen 
rückt, immer mehr abgeplattet, hexagonal, bandartig; ihre Enden sind 
immer breiter als das Mittelstück. 

Junge Fasern sind glattrandig, ältere erscheinen gerunzelt, selbst 
gezackt, ja deutlich gezahnt. 

Die Enden der Fasern in den Linsensternen wenden sich fast 
senkrecht gegen den Verlauf der Fasern, und bilden die Wand des 
Sternes. Junge Fasern haben einen eiweissartigen, mehr flüssigen Inhalt, 
der herausgepresst werden kann, ältere sind wasserärmer, spröder, 
stärker lichtbrechend. 
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Die Linsensterne entstehen durch das ZusammenstoBSen der 
gegeneinander wachsenden Linsenfasern. 

Beim menschlichen Embryo erscheint die Linse, sowohl von vorn 
als von hinten gesehen, dreistrahlig. Mit zunehmendem Alter neh- 
men jedoch auch die Strahlen an Menge zu. Die vorderen Strahlen stehen 
mit den hinteren nicht in einer Ebene. 



Fig. 59. 




Fig. 59. Linse eines neugeborenen weiblichen 
Kindes (magn. 25). Die Theilung des Drei- 
strahles in Seitenstrahlen beginnt. 

Die Anordnung der Linsensterne obgleich 
namentlich bei Erwachsenen scheinbar un- 
regelmäßig, folgt doch einem bestimmten Ge- 
setze. Die Länge jeder Linsenfaser ist nahe 
gleich dem Halbmesser der Linse. Fasern, 
welche (Fig. 60) in der Linie c d des Ae- 
quators beginnen, endigen in dem Punkte A 
der vorderen Fläche, dagegen solche, 
welche in der Linie a b des Aequators 
Fig. 61. 



. 




beginnen, im Punkte B. der hinteren Fläche terminiren. Die zwischen 
zwei solchen vorderen und hinteren Polarfasern gelegnen verlaufen 
S-förmig gebogen, und entweder mehr nach der vorderen, oder hin- 
teren Fläche gerichtet. Den Faserverlauf rund um die Linse habe ich 
in Fig. 61 schematisch darzustellen versucht, derselbe ist für sich 
verständlich-, m, m, n, n x ist der Linsenäquator, in welchem alle Fasern 
repräsentirt sind, und daselbst geradlinig verlaufen. In o, o. a 3 Bind 
die Endpunkte der drei vorderpolaren , in k, k t A, A ä jene der drei hinter- 
polaren Hauptfasern. Schneidet man sich aus Papier eine Zickzack- 
figur ähnlich jener in Fig. 61 und vereinigt die Punkte o, o s o 3 mit- 
einander, ferner ebenso A, mit A, h i h, und m, n, mit m 3 n„ so erhält man 
die Figur eines linsenförmigen Körpers mit je einem dreistrahligen Wirbel 
an der vorderen und hinteren Fläche, ähnlich der Föluslinse, wobei 
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der hintere Stern 60° um die Axe des vordem gedreht ist. Die Linse 
der Erwachsenen zeigt im Grunde denselben Typus, nur wird der Drei- 
strahl durch Entwickelung secundärer Seitenstrahlen complicirter und 
schwerer erkennbar. In den Linsensternen befindet sich eine homogene 
dickflüssige Proteinsubstanz. Sie coagulirt durch Kochen, Säuren etc. 

Zwischen den Fasern und Sternen der Linsen sollen nach Becker 
interfibrilläre Canäle vorkommen; letztere Angabe bedarf noch der Be- 
stätigung. 

Die Linse des Pferdes enthält nach Simon 60°/o Wasser, 0,14 Fett, 
14,2 Krystallin, 25,53 Eiweiss, 0,42 Extractivstoffe, Kochsalz und milch- 
saure Salze. 

Die eigentliche Nutritionsquelle für die Linse ist ihre Kapsel. Da 
das Wachsthum der Linsenelemente jedoch eigentlich von der äquatori- 
alen Kernzone ausgeht, dürfte die Zonula und der Canalis Petita we- 
sentlichen Antheil an der Ernährung der Linse haben. 

Die Ciliarfortsätze liefern wohl zunächst das nutritive Plasma für 
dieselbe, welches auf dem Wege der Diffusion zur Linse gelangt. 

Ob der Glaskörper und das Kammerwasser mitbetheiligt sind, ist 
fraglich. 

Die Linse gehört in die Reihe der epithelialen Gebilde, sie steht 
mit dem Kreislaufe und dem Nervensystem bei Erwachsenen in 
keinerlei directer Verbindung. Sie besitzt eben deshalb nicht jene 
organische Dignität wie die Haare und Zähne, dennoch ist sie kein 
„Auswurfsstoff", ihre Lebenskraft ist sehr bedeutend, ihre mehr isolirte 
Stellung unter den Geweben nimmt das Interesse der Physiologen und 
Pathologen vielmehr in hohem Grade in Anspruch. Ich kann nach 
zahlreichen Untersuchungen von Linsen Neugeborener Folgendes über 
das Grundgesetz der Faserrichtung angeben. Die Hauptpunkte, um wel- 
che sich die Linsenfasern gruppiren, sind die beiden Pole, also die 
Hauptaxe und 6 Punkte im Aequator, die durch die äquatorialen 
Axen, welche Winkel von 60° einschliessen, gegeben sind. 

In Fig. 59 sind die äquatorialen Axen der Linse durch die Linien 
a a, b b, c c, angedeutet; man sieht, dass den Linien a — b — c der vor- 
deren Fläche der Dreistern nahezu folgt, dagegen kommt der Dreistern 
der hinteren Fläche durch das Zusammenstossen der Linien a,—b, — c, 
im hinteren Pol zu Stande. Da wo die sechs Linien a b c a, b, c 9 
den Aequator berühren, ist das Gentrum der Linsenfaserwirbel, welche 
auch in Fig. 60 in a b c rf, sichtbar gemacht sind. Auch* in Fig. 61 
wird 9 wenn man die Zickzackfigur zu einem Linsenkörper zusam- 
menlegt , eine durch die Winkelpunkte des Aequators gelegte Linie, 
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z. B. eiue Stricknadel, die äquatorialen Axeii ähnlich wie in Fig. 59 
rcpräsentiren. Die Linsenfasern wachsen also (ähnlich den Haaren) 
von bestimmten Wirbelpunkten des Aequators aus, deren in der jugend- 
lichen Lin^e strenge 6 sind, und einem regulären Axensystein entsprechen. 
Es scheinen jene Wirbelpunkte die Hauptpunkte zu sein, von denen 
die Entwicklung der Bildungszellen in Linsenfasern ausgeht. Wie sehr 
mahnt die durch ein reguläres Axensystem gegebene Grund- 
form an ptlanzliche und selbst krystalinische Bildungen des Mineralreichs ! 

Die Linse ist ein dioptrisches Medium. Als collectives Organ hat 
sie nicht jene grosse Bedeutung wie die Cornea. Parallele Lichtstrahlen 
werden von dieser in ca. 31 mm Entfernung zur Vereinigung gebracht. 
Die Linse hat demnach blos die Aufgabe die Convergenz der Strah- 
len um 7 — 8 mm zu verstärken, um den Vereinigungspunkt des Lichtes 
auf die Netzhaut zu dirigireu; sie hat einen absoluten Brechungs- 
exponenten von 1,3839 (Brcwster), ihre relative Brennweite im Auge 
beträgt 8,5 11 ", während sie in Luft kaum 8— y ,um misst. 

Die verschiedenen Schichten der Linse haben verschiedene Dichtig- 
keit und daher auch ein verschiedenes Brechungsvermögen. Man unter- 
scheidet drei brechende Schichten, die äussere, mittlere und den Kern. 
Jeder Strahl passirt demnach in der Linse fünf brechende Medien. 
Während man frlther aus diesem Bau der Linse das Vermögen dersel- 
ben ableitete, Strahlen von Gegenständen, welche sich in verschiede- 
nen Entfernungen befinden, in einem einzigen Punkt zu vereinigen, scheint 
derselbe vielmehr die Achromasie und Aplanasie des Auges zu bedingen. 
Die Linse absorbirt vorzüglich die blauen Strahlen stark. 

Es ist jedenfalls sehr auffallend, dass die meisten Individuen un- 
mittelbar nach der Extraction der Linse alle Objecte blau gefärbt sehen. 

Das Linsensystem ist wesentlich bei der willkührlichen Accommo- 
datiou betheiligt, und zwar ändert die Vorderfläche ihre Curve behufs 
der Einstellung für die Nähe (siehe Ciliarkörpen. 

Pathologie des Linsensystems. 

A ]> h a k i e. (Linscnmangel. J 

§. 87. Die Linse entwickelt sich, indem von der inneren Fläche der 
Augenblase (s.Fig.3) ein Zellenaggregat in der Form eines Knötchens nach 
innen wächst, welches sofort von den Gefässen an der inneren Fläche 
der Augenblase umgeben wird. Mit dem Wachsthum des embryonalen 
Linsensackes schnürt derselbe sich immer mehr von seiner Verbindung 
ab und erscheint endlich als vollkommen geschlossener von den Gefässen 
des Capsulo-Pupillarsackes umgebener Linsenkörper im inneren Auge. 



Apbakie. 227 

Das Fehleu der Linse als Resultat einer Entwickelungsanomalie gebort 
— abgesehen von Anopbtbalmus, bei weichein strenge von einer Aphakie 
nicht gesprochen werden kann — zu den grössten Seltenheiten. 

Seiler beobachtete es beim Mikrophthalmus, Hiinly bei der Cyklopie 
des ersten Grades (s. Fig. 4 und 5) an einem der beiden Augäpfel, 
dagegen ist die Aphakie eine sehr häufige Folge von Traumen, die 
constant gewünschte Folge der Kataraktoperation. Die der Aphakie 
zukommenden dioptrischen Verhältnisse kommen selbstverständlich auch 
dann vor, wenn die Linse zwar im Auge nicht fehlt, aber durch (trauma- 
tische oder operative) Luxation auf den Gang des Lichtes im Auge kei- 
nen Einfluss mehr auszuüben vermag. Da der Brechungsindex der 
Cornea, des Kammerwassers und des Glaskörpers nahezu gleich ist, so 
hat das aphakische Auge offenbar bloss eine brechende Fläche, die 
Vorderfläche der Hornhaut, und die Berechnung des Ganges der Licht- 
strahlen vereinfacht sich sehr bedeutend, indem man hiebei lediglich 
den Brechungsindex der Cornea und den Krümmungsradius der vor- 
deren Fläche derselben einzuführen nöthig hat. Nimmt man letzteren mit 
mm (s. pag. 25), ersteren mit 1,3365 an, bezeichnet man mit F die 
Entfernung des ersten Brennpunktes in der Luft und mit F 2 jene 

des zweiten im Mittel der Hornhaut so ist F. «=» 7 und F.. --= r 

1 n — 1 n — 1 

also F x — 23,78 und F 2 = 31,77 (nach Knapp und Dondcrs ist jedoch 
der Radius der Cornea immer noch etwas kleiner als 8 mm und zwar 7,G1 bis 
7,7). Donders legt i? = 7,7 zu Grunde, wonach F x = 22,88, F 2 = : 0,58 m,n . 
Bei Aphakie müsste demnach die Sehaxe des Auges 30— 31 R,ni lang 
sein, wenn parallele Lichtstrahlen auf der Netzbaut zur Vereinigung 
kommen sollten. Da sie jedoch für gewöhnlich bloss 23 min beträgt, so 
vereinigen sich die Strahlen erst 7 — 8 mm hinter der Netzhaut, das Auge 
ist also tibersichtig, hyperopisch (s. pag 103. Hier sei zugleich erwähnt, 
dass für die Presbyopie und Ilyperpresbyopie der Ausdruck Hyperopie 
gangbar geworden ist, welcher auch von uns beibehalten wird). 

Sollen für ein solches Auge Lichtstrahlen auf der Netzhaut zur Ver- 

Fig. 62. einigung kommen, so müssten 

~ — -. sie auf die Hornhaut in con- 

/f ^^ vergirender Richtung auffal- 

.7 ^^ss? ~---«»^Jl ' en ^' k- das Auge ist bloss für 

•-" : •^^^Bi>l''--^^H > eine negativeObjectfcr- 
Ma Jl ne (s. pag. 100) einstellbar. 

^5=s^^ Das in Fig. 62 auf die Cor- 

nea fallende convergirende 
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Lichtbttndcl , dessen imaginärer Vereinigungspnnkt nach c fällt, wird 
in dem aphakischen Auge nach b auf der Netzhaut reell vereinigt 
Die Entfernung c a «=» f x findet man nach der Gleichung 

wobei f 9 — » a b, d. i. gleich der Entfernung des optischen Bildes des 
Punktes c von der Hornhaut ist, während F x die vordere, F t die hintere 
Brennweite der Cornea bedeutet. 

Wäre also I<\ — 23,78, F % — 31,77, /, — 23, so ist / = 62,3" 
also nahe V\i". 

Mit J\ ist auch das convexe Brillenglas gegeben, welches 
das aphakischc Auge zum Sehen in die Ferne benöthiget, nur muss 
der Abstand der Brille von dem Auge zu dem Werthe von f x addirt 
werden. Da derselbe gewöhnlich mit V» Zoll angenommen wird, so wäre 
Nr. 3 convex in unserem Beispiele das passende Glas. 

Will man aus dem passenden Glase die Länge derSehaxe berechnen, so 
geschieht dies (mit Rücksicht auf den Abstand des Glases) nach der Formel 

Jt /, + F t 
diso in unserem obigen Falle wäre die Sehaxe = 23,2 mm . (Für den 
Radius der Cornea = 8 mm ). 

Man sieht leicht, dass Hyperopiker schärfere, Myopiker schwächere 
Gläser zur Correction benöthigen werden. 

Nach Donders (R — 7,7) ergeben sich Brillen : 

Nr. 2 fUr eine Sehaxe von 19 m,n . 

- 2,5 - - - - 21,5- 

- 3 - - - - 22,9- 

- 3,5 - - - - 23,9- 

- 4 - - - - 24,6- 

- 5 - - - - 25,7- 

- 6 - - - - 26,5- 

- 10 - - - - 28,1 - 

- oo - - - - 30,58 - 

Die meisten Aphaken, welche früher ein normales Gesicht hatten, 
sehen mit Nr. 3 in die Ferne scharf. Diess entspricht nach unserer An- 
nahme einer normalen Sehaxe von 23,2, nach Donders 22,9, im Mittel 
also 23,05. Obige Tabelle liefert zugleich den Nachweis, dass höhere 
Grade von Myopie durch Aphakie in sehr niedere Grade von Hyperopie 
umgewandelt werden können, ja dass sogar hiedurch zuweilen ein ganz 
normales Refractionsvermögea hergestellt werde (pag. 49), wofür die Praxis 
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sehr zahlreiche Belege liefert. Hat man bei Aphakie das für die Ferne 
passende Glas g gefunden, so lässt sich (Donders) die Entfernung!? 
berechnen bei welcher das Auge mit schärfern Gläsern von einer 
bestimmten Brennweite h deutlich zu sehen vermag. 

Es ist nemlich -=- — —■ 

±j h g 

Sieht z. B. das Auge mit Nr. 3 in die Ferne , so wird mit Nr. 2 sein 
-et — -5 s- — -T- also E — 6" d. h. das Auge braucht, um in 

JL L 6 O 

6" Entfernung zu sehen, das Glas Nr. 2. Umgekehrt findet sich die 
Brennweite des Glases für die Ferne P, durch die Formel: 

-i— -±- + ± z.B. wie oben ±- + ±- - -f- 

Die Netzhautbilder sind, wenn aphakische Augen mit Brillen bewaffnet 
werden, wegen der dadurch gegebenen Verschiebung des Knotenpunktes 
nach vorn immer grösser, und wächst die Vergrösserung mit der Ent- 
fernung des Glases vom Auge (Donders Arch. für Ophth. 7. Bd). 

Der Verlust der Linse vernichtet stets das Accommodationsvermögen. 
Wenn in einzelnen Fällen noch ein geringer Spielraum im scharfen Er- 
kennen gefunden wird, so beruht er theilweise auf der in aphakischen 
Augen nicht gänzlich aufgehobenen sogenannten Accommodationslinie, 
und auf dem Spiel der Pupille (s. pag. 27); wo die Pupille, wie so 
häufig nach der Kataraktoperation, dauernd erweitert ist, tritt daher 
der Uebelstand des Verlustes der Accommodation immer besonders 
störend auf. Viele Individuen ersetzen die mangelnde Accommodation 
dadurch, dass sie die Entfernung der Brille vor dem Auge ändern, die- 
selbe je nach Bedürfniss verschieben. Um nähere Objecte mit dersel- 
ben Brille deutlich zu sehen, muss dieselbe vom Auge mehr entfernt 
werden. Es ist aber gerade bei Aphakie dennoch immer wünschens- 
wert!), dass die Kranken mindestens zweierlei Brillen, eine für die Nähe 
und eine für die Ferne, in Gebrauch nehmen. 

Die objective Diagnose der Aphakie ist im Allgemeinem nicht 
schwer. Bei den reinen Formen, d. h. wo keinerlei Krankheiten der 
Cornea, Iris, keine Reste der Linsenkapsel etc. vorhanden sind, erscheint 
die Augenkammer erweitert, die Iris ist nach rückwärts verschoben, 
schwankt bei kräftigeren Bewegungen des Auges, die Pupille ist massig 
verengert, tiefschwarz, die Purkinje-Sanson'schen Spiegelbilder der vor- 
deren und hinteren Kapsel fehlen. 

Der hyperopische Befractionszustand des Auges gestattet auch 
myopischen Beobachtern, ohne Zuhilfenahme von Concavlinsen, die Unter- 
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Buchung des Augengrundes im aufrechten Bilde; dagegen werden hyper- 
opische Beobachter hiezu im Allgemeinen schärfere Convexgläser benöthi- 
gen. Namentlich wird es aber im aphakischen Auge möglich, auch peripheri- 
sche Theile des Augengrundes deutlich ophthalmoskopisch wahrzunehmen. 
Es kommen freilich hier mannigfache Abweichungen vor, welche 
durch die bei traumatischer und operativer Aphakie leicht erklärbaren 
pathologischen Complicationen entstehen. Namentlich ändern die 
Beste der Linsenkapsel so wie die Veränderungen, welche die Hyaloidea 
erfährt, die aphakische Refraction und damit die oben erörterten 
Verhältnisse oft in hohem Grade. Die Formänderungen, welche in der 
Tellergrube nach gelungener Extraction der Linse zu Stande kom- 
men, sind noch nicht genügend aufgeklärt und erforscht. Ich habe 
bisher in zwei Fällen, wo die Kranken wenige Wochen nach der voll- 
kommen gelungenen Extraction gestorben sind, durch Gefrieren der 
Augen die Gestaltverändernng der Tellergrube zu prüfen versucht. 
In beiden Fällen schien die Tellergrube zu einer nahe vollständigen 
Ebene abgeflacht; doch kann ich den Versuch nicht als ganz ver- 
lässlich ansehen. Es bilden sich nemlich beim Gefrieren stets zahlreiche 
Eisschüppchen in der hintern Augenkammer und im Glaskörper, welche 
eine exaetcre Prüfung der zwischenliegenden Glashäute unmöglich machen. 
In dem einen Falle habe ich aber dennoch durch sorgfältiges allmä- 
liges Entfernen der Eisschüppchen von vorn nach rückwärts die Abfla- 
chung der Tellergrube, selbst eine minime Wölbung derselben nach vorn 
mit ziemlicher Bestimmtheit beobachtet. Denn nach Entfernung der 
lösen Schuppen hinter der Iris stiess ich auf eine compactere nach 
vorn abgeflachte Eismasse, welche erst nach einigen Tractionen gleich- 
falls in Trümmer ging, und welche als der gefrorene Glaskörper 
angesprochen werden konnte. 

Abnormitäten der Zahl, Grösse und Gestalt 

der Linse. 

§. 88. Im Cyklopenauge kommt zuweilen Duplicität der Linse, oder 
Vergrösserung des einfachen Krystalls oder beträchtliche Verkleinerung 
vor. — Geringere Schwankungen in der Grösse der Linse sind im nor- 
malen Auge sehr häufig, ohne wesentliche Sehstörungen zu begründen. 
— Beim Mikrophthalmus kommt stets Verkleinerung der Linse vor, und 
zuweilen erleidet auch die Form der Linse hier sowohl als beim ange- 
borenen Spalt der Chorioidea auffallende Veränderungen : sie wird oval, 
selbst nierenförmig (Ammon, Wagner, Stellwag). 
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Dislocation der Linse. 

§. S9. Die optisch geforderte constantc Lage der Linse im Auge (s, 
Fig. 1 » wird einestheils durch ihre Aufhängehänder. andemtheils durch die 
Integrität des Kammerwasscrs und des Glaskörpers unmittelbar bedingt. 
Die Lage kann demnach entweder durch Zusammenhangstrennung der 
Aufhängebänder oder durch Vermehrung und Verminderung der die 
Linse umgebenden Fluida geändert werden. Wir bezeichnen erstere 
als Luxation, letztere als Verschiebung. 

Vermehrung oder Verminderung des Humor aqueus und vitreus 
bringt im Allgemeinen bloss eine Verschiebung der Linse nach vorn 
oder rückwärts ohne wesentliche Aenderung in der Richtung der Axc 
zu Stande, während die Luxation meist gleichzeitig mit einer Axen- 
neigung, ja oft mit einer beträchtlichen seitlichen Ortsveränderung der 
Linse combinirt ist. 

Die Verschiebung der Linse nach vorn kann ohne Ab- 
nahme des Kammerwassers nicht stattfinden; sie ist ein gewöhnliches 
Symptom der senilen Involution des Auges, — des Rundbaues mit 
Hypcropie; — der Atrophie des Ciliarkörpers, der Secretionsstörung 
dieses Organs durch Druck auf die zuführenden Cefussc desselben« 
daher von Chorioiditis, Glaskörpcrschwellung, Neoplasmen der Chorioidoa 
und Retina; des Austritts von Humor aqueus durch eine peuetrirende 
Wunde oder ein Geschwür der Cornea. — Nicht selten erfolgen, na- 
mentlich bei letzteren Processen, Verwachsungen des Linsensvstctns mit 
der Cornea. 

Die Verschiebung nach rückwärts geht stets mit einer 
Vergrösserung des Kammcrraumes einher. 

Sie begleitet den Langbau (das Htaphyloma postieum mit Myopie), 
femer die Hydropen der Augenkammer, Neoplasmen daselbst. 

Schwund des Glaskörpers führt zur KUckversehicbung der Linse, 
wenn die Kamraersecrction gleichzeitig nicht versiegt. 

Jede Verschiebung der Linse muss mit einer adäquaten Aenderung 
in der Lage der optischen Constanten einhergehen: bei Verschiebung 
nach vorn muss der Knotenpunkt nach vorn, und umgekehrt bei Ver- 
schiebung derselben nach rückwärts der Knotenpunkt nach rllckwltrts 
verschoben werden. Im ersten Falle wird das Auge myopisch, im 
zweiten hyperopisch. Jedoch werden diese Fehler wieder durch die 
Aenderungen im Corpus der Cornea nahe ausgeglichen. 

Die Luxation der in die Kapsel eingeschlossenen Linse 
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ist entweder unvollständig oder vollständig, je nachdem bloss ein Tbeil 
oder das ganze Aufhängeband derselben zerrissen ist 

Die unvollständige Luxation kann niemals mit einer be- 
trächtlichen Ortsveränderung des Organs verknüpft sein, namentlich 
wenn der obere Theil der Zonula nicht zerissen ist, die Linse bleibt 
in ihrer Lage in der Tellergrube, erscheint meist nur entweder um 
ein Geringeres schief gestellt, oder nach abwärts gesenkt oder 
zeigt lediglich bei Bewegungen des Auges ein leichtes Schwanken, 
Zittern. 

Ich habe einen seltenen bezüglichen Fall bei einem hiesigen 
Ordenspriester von 54 Jahren beobachtet. Derselbe fiel vor zwei Jah- 
ren beim Aussteigen aus dem Eisenbahnwaggon unsanft auf das Gesäss. 
Bald darauf bemerkte er, dass sein rechtes, früher vollkommen sehtüch- 
tiges Auge bei anhaltender Leetüre den Dienst versage. Die Buch- 
staben verwirrten sich, tanzten untereinander. Doch erst im Sommer 
1864, nahe zwei Jahre darauf wurde die Sehstörung so bedeutend, 
dass dem Patienten überhaupt keinerlei dauernde Fixation kleinerer 
Objecte mehr möglich war. 

Morgens im Bette, auf dem Rücken liegend, sah Patient mit 
dem Auge ganz scharf; wenn er ein Buch in dieser Lage über sich 
hielt, konnte er lesen ; wollte er mit vorgebeugtem Kopfe fixiren, so ge- 
rieth jeder fixirte Gegenstand ins Schwanken und Schweben. Brillen 
corrigirten die Sehstörung durchaus nicht Liess diese Schilderung der 
Symptome schon im vorhinein auf eine incomplete Luxation der Linse 
schliessen, so fand ich dieselbe auch bei der ersten Untersuchung des 
Kranken im Sommer 1864 bestätiget 

Bei ruhiger Stellung des Auges war keinerlei Abnormität bemerk- 
bar, die ophthalmoskopische Inspection ergab einen normalen Augen- 
grund, und ebenso waren die diaphanen Medien rein, speciell der Glas- 
körper bot keinerlei Abnormität dar. Bewegte jedoch Patient das Auge 
um ein Geringes nach der Seite, so verwirrte sich sofort das Bild des 
Augengrundes, die Gefässe der Retina geriethen ins Schwanken, schie- 
nen sich selbständig zu bewegen (ähnlich wie bei Asymmetrie der Cor- 
nea). Setzte ich die Linse nach erweiterter Pupille unter seitliche 
Focalbeleuchtung, und liess den Kranken kurze ruckweise Bewegungen 
mit dem Auge machen, dann sah ich die Linse selbst deutlich um die 
senkrechte Axe oscilliren, schwanken; die undulierende Bewegung 
der Linse war an der Iris nur in sehr geringem Grade merkbar. 
Der Zustand blieb bisher unverändert. Es musste hier eine theil- 
weise Ablösung der Zonula, namentlich nach unten und den Seiten 
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supponirt werden , während der obere Theil des Auf hängebandes 
intact geblieben ist Der Fall auf das Gesäss erklärt das Entstehen 
der Luxation hinlänglich. Wahrscheinlich war im Laufe der Zeit 
der anfangs nur ganz minime Riss der Zonula allmälig erweitert 
worden. 

Es ist überhaupt leicht erklärlich, dass, wenn einmal eine theilweise 
Trennung der Aufhängebänder der Linse gegeben ist, durch die fort- 
dauernden Schwankungen dieses Organs eine allmälige Erweite- 
rung des Risses bedingt werden, ja dass eine incomplete Luxation 
endlich in eine complete übergehen könne. Sehr häufig sind die Fälle 
von Schiefstellung mit incompleter Luxation und Fixirung der Linse 
in dieser Lage. Die Axe der Linse ist in solchen Fällen dauernd unter 
einem bestimmten Winkel zur Augenaxe geneigt, der eine Rand nähert 
sich der Cornea, drängt die Iris vor sich her, während der andere 
Rand gegen den Glaskörper steht, und die entsprechende Partie der 
Iris schlottern kann. 

Die Kranken sehen im Allgemeinen verzerrt und haben eine für 
die beiden Linsenhälften sehr ungleiche Aecommodationsbreite bei Be- 
trachtung von Objecten in der Sehaxe. Seitlich stehende Objecte, deren 
Winkelatellung zur Sehaxe der Neigung der Linse entspricht, werden 
am deutlichsten ge- p;^ ^ 

sehen. In Fig. 63 ist 
für die normale Stel- 
lung der Linse die Ac- 
commodationsebene ab 
des Auges, für die 
Schiefstellung der Linse 
ändert die Accommoda- 
tionsebene ihre Lage 
in di b\ . Es liegt dem- 
nach das Object ab nunmehr scheinbar zur Accommodationsebene ge- 
neigt, der Punkt b liegt vor, der Punkt a hinter derselben und nur 
Punkt bv fällt mit derselben zusammen. Das Bild von a b muss also 
an seinen Endpunkten in Zerstreuungskreisen und blos im Punkt Ai 
deutlich projicirt werden. 

Vordere peripherische Synechien führen nicht selten zur Verwach- 
sung eines Randtheiles der Linsenkapsel mit der Hornhaut, theilweiser 
Lösung der Zonulaverbindung und damit zur Schiefstellung der Linse. 
Auch Dissolution des Glaskörpers, 'partielle Atrophie oder Narbencon- 
tractur im Corpus ciliare geben hierzu die Veranlassung. B ei schiefer 

Ilasner's Augenheilkunde. W 





234 Luxation. 

Focalbeleuchtung kann die Schiefstellung leicht aus dein geänderten 
Reflexe der Kapsel erkannt werden. 

Die complete Luxation führt immer früher oder später zu 
einer beträchtlichen Dislocation der Linse. Die niedern Grade gehen 
lediglich mit einer seitlichen Verschiebung, meistens Senkung der Linse 
auf den Grund der Hinterkammer einher. Es kann aber dieses Organ 
auch in die Vorderkammer prolabiren, sich im Glaskörper versenken 
oder gar durch Wunden der Sklera, Cornea nach aussen treten. 

Bei kataraktöser Trübung der Linse sind seitliche Dis- 
locationen derselben meist sehr leicht erkennbar. Der Linsenrand, 
gewöhnlich der obere, wird im Pupillarbereiche sichtbar und über den- 
selben hinaus ist durch den freien Theil der Pupille die Einsicht in 
die Tiefe des Auges gestattet, das ophthalmoskopische Durchleuchten des 
Auges möglich. (Die Fälle sind nicht besonders selten, wo Kataraktkranke 
durch solche spontan« Senkung oder in Folge von Erschütterung des Au- 
ges erfolgter Dislocation der Linse plötzlich wieder sehend geworden sind). 

In die Vorderkammer luxirte Linsen können stets leicht mit Hilfe 
des Ophthalmoskopes als linsenförmige Körper mit stark reflectirendem 
glänzendem Rande diagnosticirt werden. Es wird wohl kaum jemals 
eine Verwechslung mit andern cystenförmigen Körpern, z. B. mit einem 
Cysticercus, vorkommen. Oft keilen sich solche Linsen ziemlich fest 
zwischen Iris und Cornea ein, namentlich wenn der Glaskörper intact 
geblieben ist, und können ohne entzündliche Erscheinungen hervorzu- 
rufen, durch längere Zeit in der Kammer verweilen. Doch ist das 
endliche Auftreten von Keratitis und Iritis in solchen Fällen immer zu 
fürchten. Bei Glaskörperdissolution und höhergradiger Mydriasis tritt 
die Linse oft je nach der Lagerung des Auges bald in die Vorder- 
kammer, bald in den hintern Augapfelraum, und die Kranken können 
meist willkürlich die Lage der Linse bestimmen. Ich habe einen Mann 
beobachtet, bei welchem nach der Rcclination des Staares glaukomatöse 
Erkrankung des Auges mit vollständiger Dissolution des Glaskörpers, 
Atrophie der Iris und Platycorie gefolgt war. Die in ihre Kapsel ein- 
geschlossene, rundliche, sehr elastische Linse sprang bei jeder rascheren 
Rotation des Auges mehrmal in Zickzackbewegungen von einer Wand 
des Bulbus zu der andern und bei Abwärtsneigung des Kopfes auch 
ebenso aus dem hintern Augenraum in den vordem und umgekehrt, 
v. Gräfe beobachtete bei einem Knaben, wenn die diaphane Linse in 
der Vorderkammer lag, Myopie, welche durch Concavgläser gebessert 
wurde, wenn dagegen die Linse srch im Glaskörper versenkte, so war 
das Auge hyperopisch. 
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Die Behandlung des Linsenvorfalles in die Kammer muss in allen: 
Fällen in der Extraction der Linse bestehen, denn Repositionsversuche 
führen niemals zu dem gewünschten Ziele. Die Linse fällt wieder vor 
oder wirkt doch im hintern Augenapfelraum als ein schädlicher fremder 
Körper. 

Wenn die Linse in der Vorderkammer fester eingekeilt war und 
der Glaskörper intact ist, so bietet die Extraction durch einen Horn- 
hautschnitt keine Schwierigkeiten. Bei Dissolution des Glaskörpers, 
aber ist nicht allein die Entleerung einer grösseren Partie der Vitrina 
zu fürchten, sondern es kann auch die Linse nach gemachtem Hornhaut- 
schnitt sich sofort in die Tiefe versenken und damit die Entfernung 
geradezu unmöglich werden. Ich habe in einem Falle, um das Zurück- 
gleiten der Linse unmöglich zu machen, folgendes Verfahren einge- 
schlagen. Die Linse wurde vorerst mittelst einer durch die Sklera ein- 
gestochenen, sodann von hinten nach vorn durch das Sehloch geführten 
Staarnadel angespiesst und festgehalten. Hierauf erst machte ich den 
Hornhautschnitt und entfernte die Linse. Auch bei Dislocation der 
Linse in dem Glaskörper habe ich ein ähnliches Verfahren geübt. Da 
aber hier die angestochene Linse einmal von der Nadel abglitt, noch 
ehe sie extrahirt werden konnte, so nahm ich bei einem zweiten Falle 
zwei Reclinationsnadeln, stiess die eine von der innern, die andere an 
der äussern Seite durch die Sklera und indem ich die Linse zwischen 
beide Nadeln fasste und mit denselben in das Sehloch drängte, gelang 
die Extraction rasch und ohne erheblichen Verlust von Vitrina. 

Versenkungen der Linse in den Glaskörper kommen 
viel häufiger vor, als solche in die Augenkammern. Der Glaskörper 
selbst kann früher ganz normal gewesen sein und muss demnach beim 
Eintritt der Linse in denselben zerrissen werden. 

Hiezu ist stets eine beträchtliche Erschütterung des Auges erfor- 
derlich; die Luxation der Linse in den früher intacten Glaskörper kann 
ohne Einwirkung eines heftigen Schlages auf das Auge oder dessen 
Umgebung nicht zu Stande kommen. Der Glaskörper kann nach allen 
Richtungen durchrissen werden, doch geschieht die Luxation gewöhnlich 
nach abwärts, häufig mit Umlegung der Linse. Diese ist Anfangs in 
die Risswunde des Glaskörpers ziemlich fest eingekeilt, kann aber 
später, wenn sich die umgebenden Glaskörperpartien dissolviren, freier 
beweglich werden. 

Die Luxation der Linse in den dissolvirten Glaskörper kommt im* 
Allgemeinen bei der Einwirkung viel geringerer mechanischer Gewalten 
manchmal selbst spontan (die eigentlich sogenannte spontane Luxation 
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der Linse) zu Stande, indem, die Aufhängebänder der Linse in solchen 
Fällen unter dem Druck der Glaskörperflüssigkeit bei jeder kräftigeren 
Rotation des Auges an einer Stelle einreissen, der Riss sich allmählig 
erweitern und zur Luxation führen kann. Solche Fälle kommen na- 
mentlich bei Katarakt in dem späteren Stadium derselben vor. Ich 
habe bei einem Manne nach 12 Jahre dauerndem Bestände der Katarakt 
die Linse spontan in dem Glaskörper sich versenken gesehen, doch hat 
, man auch die spontane Luxation ungetrübter Linsen beobachtet (Sichel, 
Bowman). Aus dem von Bowman beschriebenen Falle, wo bei einem 
jungen Manne und den beiden Brüdern seines Vaters dieselbe Krank- 
heit vorkam, scheint sogar eine erbliche Dissolution des Glaskörpers 
und Fragilität der Zonula abgeleitet werden zu können. Auch bei 
dieser Form von Luxation ist die Diagnose leicht herzustellen. Nebst 
den Symptomen der Aphakie sieht man durch die erweiterte Pupille 
entweder bei Lampenbeleuchtung oder doch jener mit perforirtem 
Hohlspiegel die Linse, welche, auch wenn sie ungetrübt ist, wegen 
ihrer zur Axe des Auges geneigten Lage sich stets als ein nur halb 
durchsichtiger, an den Rändern stark brechender linsenförmiger Körper 
wird erkennen lassen. Gewöhnlich treten bei reinen Luxationen des 
Linsensystems in dem Glaskörper keine oder sehr geringe Reactions- 
erscheinungen auf. 

Ein Dienstmann stand auf der Strasse in lebhaftem Gespräche mit 
seinem Cameraden. Dieser stiess ihn zufällig beim Gesticuliren mit 
dem Finger in das rechte ganz sehtüchtige Auge. Patient hatte über 
keine besonderen Beschwerden zu klagen, nur sah er mit dem Auge 
sofort trübe. 

Als nach 8 'tagen das Trübsehen noch anhielt, suchte er Hilfe. 
Ich fand die Symptome der aphakischen Hyperopie, die Linse in dem 
Glaskörper (wie nach Willburgs Methode) reclinirt. Nr. 3 convex cor- 
rigirte fllr die Ferne und konnte Patient auch Jäger Nr. 15 damit 
lesen, womit er sich vollkommen zufrieden erklärte und auf einen wei- 
teren Brillenversuch gar nicht eingehen wollte. 

Einen zweiten ähnlichen Fall, wo die Luxation bei einem Weibe 
von 60 Jahren durch das Anprallen eines Holzscheites gegen die Stirne 
beim Holzspalten entstand, die diaphane Linse dauernd reclinirt blieb 
und Nr. 2 ! /2 die aphakische Refraction corrigirte, habe ich (allg. med. 
Ztg.) publicirt. Nur wenn die Erschütterung des Auges zu Verwun- 
dungen anderer Art führt, dann beobachtet man manchmal heftigere 
Reactionserscheinungen. Auch können bei Dissolution des Glaskörpers 
durch die Bewegungen der luxirten Linse später die Symptome der 
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Retinitis und Chorioiditis veranlasst und hiedurch die Entfernung der 
Linse aus dem Auge geboten werden. Ueber die von mir zu diesem 
Zwecke eingeschlagene Methode s. pag. 235. 

Luxirte Linsen gelangen durch Wunden der Sklera oder 
Cornea nicht selten nach aussen. Dieselbe mechanische 
Gewalt, die Erschütterung, welche grosse Risswunden jener Organe 
hervorbringt, erzeugt eben gleichzeitig Luxation der Linse, und es dringt 
sodann dieses Organ vorerst zur Wunde hervor. 

Bei Risswunden der Sklera (pag. 115) in Folge von Commotio bulbi 
zerreisst zuweilen die dehnbare Skleralbindehaut über der Skleralwunde 
nicht gleichzeitig; die luxirte Linse gelangt daher durch die Sklera in 
das subconjunctivale Gewebe und bleibt daselbst liegen; ich fand die 
in ihre Kapsel eingeschlossene Linse zweimal in dem untern Theil hinter 
dem untern Lide, einmal nach aussen und oben nahe dem Cornealrande, 
vom Oberlide gedeckt, im Episkleralgewebe gelagert. Immer waren 
beträchtliche directe Verletzungen des Auges vorhergegangen. Ein 
Mädchen war von einer Kuh mit dem Hörn in das Auge gestossen 
worden; ein Mann hatte sich im Finstern das Auge gegen die Haus- 
thorklinke gestossen, einer war durch einen Steinwurf verletzt worden. 
Wenn in der ersten Zeit nach der Verletzung die Skleralbindehaut be- 
trächtlich ödematös geschwollen ist, so kann die Diagnose der Linsen- 
dislocation Schwierigkeiten bieten. 

Auch nach dem Abschwellen der Conjunctiva können Verwechslun- 
gen mit Glaskörpervorfällen, später mit serösen Cysten vorkommen ; doch 
wird die regelmässige Linsenform des Körpers, sowie die Untersuchung 
des Auges, welches bei offener Pupille aphakische Refraction zeigt, in 
der Mehrzahl der Fälle die Diagnose mit ziemlicher Sicherheit leiten. 

Jedenfalls behebt die Incision, welche immer vorgenommen wer- 
den muss, jeden Zweifel. Ich entferne die Linse, indem ich mit dem 
Staarmesser, dessen Rücken gegen den Bulbus, die Schneide nach vorn 
gerichtet ist, die Geschwulst im grössten Durchmesser durchschneide. 
Die Linse kann dann stets sofort durch leichten seitlichen Druck der 
Lider aus der Wunde gepresst werden. Die Lidspalte wird hierauf 
mit Charpie und einem Monoculus geschlossen. 

Ist die Skleralwunde noch offen und sitzt die Linse zunächst dieser 
im Subconjunctivalgewebe, so könnte durch die Wunde Glaskörper 
ausfliessen. 

Die Entfernung der Linse muss in solchen Fällen beschleunigt, das 
Auge sofort durch den Druckverband geschlossen und der Kranke in 
die Rückenlage gebracht werden. In einem selteneren Falle aus der 
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Beobachtung von Sichel lag die Linse in einer Wunde des Skleralrandes 
der Cornea so eingekeilt, dass bloss ein Theil unter dem Conjunctival- 
gewebe, ein anderer noch in der Augenkammer sichtbar war. 

Texturanomalien des Linsensystems (Cataracta). 

Krankheiten der Linsenkapsel (Kapselstaar). 

§. 90. Taylor unterschied zuerst die Trübungen der Kapsel und Linse. 
Die Beer'sche Schule stellte zahlreiche Formen des Kapselstaares auf: den 
vordem, hintern, den Kapsellinsenstaar, marmorirten, gefensterten, Stern- 
staar, Punkt-, Balken-, Pyramidenstaar, den trockenhttlsigen, Lymphstaar, 
Pigmentstaar u. s. w. Wenige dieser Formen basirten jedoch auf genauem 
anatomischen Untersuchungen; die Unsicherheit der Diagnose wurde 
immer fühlbarer, je mehr sich die, den wechselnden äussern Erschei- 
nungen entnommenen Formen häuften. Da trat Malgaigne (1841) auf 
Grund zahlreicher anatomischer Untersuchungen mit der Behauptung auf, 
dass es gar keine Substantive Erkrankung der Kapsel gebe, und bezeich- 
nete den sogenannten Kapselstaar lediglich als eine trübe Absonderung 
der Kapsel, wobei diese selbst hell bleibe. Der hierüber entsponnene 
Streit, bei dem namentlich Anfangs Sichel, Ruete und ich zum Theil 
für Malgaigne's Ansichten eintraten, ist zwar noch nicht völlig ausge- 
tragen, aber durch die sorgfältigem mikroskopischen Forschungen der 
letzten Jahre (namentlich von H. Müller, Stellwag, Wedl, Broca etc.) 
doch zu einem vorläufigen Abschluss gelangt. Es hat sich bestätigt, 
dass die Kapsel in ihren inneren Schichten, in ihrer Substanz niemals 
durch die bisherigen Untersuchungsmittel nachweisbare Trübungen 
erleide, dass diese lediglich die äussern Lamellen derselben betreffen, 
als Auflagerungen derselben aufzufassen sind; dagegen kann es 
keinem Zweifel unterliegen, dass die Kapsel Substantiven pathologischen 
Processen unterworfen sei, welche sich auch ohne Trübung des Ge- 
webes durch verminderte Consistenz, grössere Brüchigkeit oder vermehrte 
Zähigkeit, Verdickung (Neubildung glashäutigen Gewebes) und Verdün- 
nung, leichtere Spaltbarkeit, sowie Alteration ihrer optischen Function 
manifestiren können. Auch die Auflagerungsschichten der Kapsel kön- 
nen nur in einer Reihe von Fällen als solche krankhafte Producte auf- 
gefasst werden, welche der Kapsel von aussenher, durch krankhafte 
Processe der Nachbarorgane (Iris, Ciliarkörper, Cornea etc.) zugeführt 
werden und mit ihr in Verbindung treten. 

In einer andern Reihe von Fällen müssen jene Auflagerungsschichten 
als Producte der Kapselsubstanz selbst, als pathologische Ver- 
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dickungsformen derselben angesehen werden. Seit man auch in andern 
Glashäuten, der Descemeti, der Limitans, der Chorioidea u. s. w. ähn- 
liche Veränderungen nachgewiesen hat, ist die Ansicht von dem in- 
differenten Verhalten dieser Membranen gegen pathologische Processe, 
welche eine Zeit lang sich wesentlich aus den gangbaren Ansichten 
über Anatomie und Physiologie derselben aufgebaut hat, wankend ge- 
worden. Man hat die Glashäute als Organe von hoher Vitalität und so- 
mit auch von pathologischer Dignität kennen gelernt. 

§. 91. Vorderer Eapselstaar. 

a. Auflagerungen der vorderen Fläche (Beert Lymph- 
staar, Cataracta membranacea). 

Beer zählte diese Form zu den unechten Staaren und beschrieb sie 
als eine mit der vordem Kapsel zusammenhängende Pseudomembran, 
das Product einer Entzündung der Regenbogenhaut, wohl auch der Linse 
und Kapsel, daher sie sich mit echten Kapselstaaren combiniren könne. 

Die »plastische Lymphe« unmittelbar hinter der Pupille bilde ein 
Netz oder ein dichtes schneeweisses Gewebe. Die Pseudomembran 
kann sehr dünn und dabei die Linse und Linsenkapsel fast voll- 
kommen klar sein. Zuweilen finde man etwas »Dunkelbraunes«, was 
Beer für neugebildete Gefässe der Iris in Folge der Organisation des 
Eiweisses und Faserstoffes anspricht. Der membranöse Kapselstaar ist 
in der That in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Ausgangs- 
form der Iritis und von der hintern Synechie nur dadurch geschieden, 
dass das t neoplastische Gewebe mit der Iris nicht zusammenhängt, son- 
dern lediglich der Kapsel anhaftet. (Manche, wie Seitz, ziehen auch 
die hintern Synechien selbst mit ihren Folgen in die Betrachtung dieser 
Form des Kapselstaares.) 

Die Exsudatschwarten im centralen Bereiche der Kapsel sind meist 
rundlich, zuweilen ringförmig oder doch am Rande verdickt, manchmal 
punkt- oder streifenförmig. Die Oberfläche ist rauh, uneben, der Glanz 
der Kapsel an der Trübungsstelle vermindert; sie bilden entweder nur 
zart membranöse Opacitäten oder haben beträchtliche Mächtigkeit, so 
dass sie über das Pupillarbereich herausragen können (Pyramiden- 
staar). Sie sind meist deutlich geschichtet, concentrisch gefasert, aus 
zum Theil verfetteten Faser- oder Spindelzellen bestehend, enthalten 
oft zahlreich Pigmentelemente (Pigmentkapselstaar), Fett, Kalkkörner, 
stets zeichnen sie sich durch besondere Festigkeit und Derbheit aus. 
Auch die von dem Exsudate freien Theile der Kapsel sind meist derber, 
resistenter, können mit der Pincette gefasst und in grossen Fetzen ab- 
gelöst, ja die ganze Kapsel mit der Zange extrahirt werden. (Arlt 
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erschien es 1853 nicht begreiflich, wie ich in einem 1847 beschriebenen 
Falle nach Entfernung der Kapselschwarte, die durchsichtig gebliebene 
Kapsel nachträglich extrahiren konnte* Ich glaube, er wird sich schliess- 
lich bei ganz unbefangener Beobachtung in einer grossen operativen 
Praxis von der vollen Richtigkeit meiner Angabe in zahlreichen 
Fällen überzeugt haben, denn an der hiesigen Klinik gehören solche 
Fälle zu den ganz gewöhnlichen.) Die Exsudate hängen zwar 
manchmal mit der unterliegenden Kapsel ganz innig zusammen, können 
aber oft selbst schon bei operativen Eingriffen von ihr abgelöst werden. 
Bei der Korelyse gelingt die Ablösung der Synechien von der Kapsel 
schon durch sehr leichte Tractionen mit dem stumpfen Haken; an 
der Leiche habe ich sie stets entweder mit der Staarnadel oder nach 
Behandlung mit Essigsäure vollständig ablösen können. Die unterlie- 
gende Kapsel erscheint entweder normal oder niedergradig verdünnt; 
dass sie mit der Zeit gänzlich schwinden können (Seitz), habe ich bis- 
her nicht beobachtet. 

Die dem Exsudat zunächst liegende Kapselpartie ist ferner gewöhn- 
lich strahlig gefaltet, was wohl auf die durch Schrumpfung des 
Exsudats bedingte Zerrung ihres Gewebes bezogen werden muss. 

In die Reihe der Auflagerungsformen der Vorderkapselfläche muss 
auch der centrale erworbene vordere Kapselstaar gezählt 
werden, welcher lediglich die besondere Erscheinung darbietet, dass die 
Auflagerung bloss im Scheitel der Kapsel, demnach in der Form eines 
centralen Narbenknötchens auftritt Da er sich besonders häufig in 
früherer Kindheit entwickelt und auch durch die äussern Charaktere 
mit dem angeborenen Gentralstaare viel Aehnlichkeiten darbietet, so 
könnte er leicht mit diesem verwechselt werden. Diese Staarform 
kann, wie Arlt zuerst nachwies, in Folge eines centralen periphe- 
rischen Cornealgeschwüres (am häufigsten bei Blennorrhoea neo- 
natorum) entstehen. Wenn sich die Kapsel nach Abfluss des Kammer- 
wassers in solchen Fällen an die hintere Wand der Cornea und die 
Perforationsstelle anlegt, so beschlägt sie sich daselbst mit einem Con- 
volut von Exsudatzellen, welches nach Wiederherstellung der Augen- 
kammer und der normalen Lage des Linsensystems auf ihr sitzen bleibt. 

Die Cornea kann sich nach Verschluss der Perforationsstelle später 
wieder beträchtlich aufhellen und damit die erste Ursache der Kapsel- 
opacität nicht nachweisbar sein, wenn man nicht Gelegenheit hat, die 
erste Entwickelung der Kapseltrübung zu beobachten. 

In der That entwickeln sich manchmal Centralkapselstaare in der 
beschriebenen Weise. Jedoch gibt ebensowohl Iritis (namentlich bei 
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enger Pupille, wie von mir, Jäger, Stellwag, Seitz nachgewiesen wurde) 
zu scharf begrenzten knopfförmigen centralen Auflagerungen der Kap- 
sel, welche nach Ablösung des Pupillenrandes auf der Kapsel sitzen 
bleiben und ständig werden, Veranlassung. 

Die Sehstörung beim Lymphstaar hängt ab von der Ausbreitung und 
der Saturation der Opacität, sowie von den Complicationen. Wo diese 
nicht vorliegen, kommen dieselben Sehstörungen vor, wie bei adäquaten 
Trübungen der Pupillarscheibe der Cornea. Doch hat schon Beer die 
Beobachtung gemacht, dass hier zuweilen höhergradige Sehstörungen 
vorkommen, welche nicht auf die Kapselopacität allein, sondern auf 
vorhergegangene Entzündung des inneren Auges hindeuten. Zunächst 
führen ausgebreitetem Pseudomembranen oft zu Auflagerungen an der 
inneren Wand der Vorderkapsel, zu Corticalstaar, selbst Totalstaar der 
Linse. Iritische Auflagerungen erscheinen selten durch die immediate 
Sehstörung so belästigend und bedenklich, als dadurch, dass sie die 
Bedingung zum früheren oder späteren Auftreten von Linsentrübungen 
in sich tragen. Nach meinen Erfahrungen erhält sich nur in seltenen 
Fällen die Linse bis in die späteren Lebensjahre intact; ferner beob- 
achtet man hier zuweilen Netzhautabhebung, Glaskörperopacitäten, 
Ausgänge von Chorioiditis und Retinitis. 

Selbst durch Blennorrhoea neonatorum acquirirte Centralkapselstaare 
gehen manchmal mit sehr belangreichen Complicationen, wie- Cornea- 
opacitäten, vordere Synechie, Nystagmus, Strabismus, Pigmentdegeneration 
der Netzhaut, Glaskörperopacitäten u. s. w. einher. 

Therapie. An eine Ablösung der Pseudomembranen von der Kap- 
sel kann nur sehr selten gedacht werden. Zwar hängen sie mit der 
Kapsel nicht immer so innig zusammen, dass nicht manchmal eine 
Ablösung gelingen könnte , namentlich in solchen Fällen , wo die 
Schwarte ausreichende Angriffspunkte darbietet. Schon zweimal habe 
ich prominente centrale Narbenknöpfe von geringerem Umfange ledig- 
lich durch seitlichen Druck mit der Staaruadel von der Kapsel abge- 
löst. Bei der Korelyse gelingt die Ablösung kleiner Schwarten gleich- 
falls. Seitz erzählt, während seiner Studienzeit habe sich auf der 
Klinik von Langenbeck in Göttingen der seltene Fall ereignet, dass sich 
ein Pyramidenstaar spontan aus seinen Verbindungen löste und in 
die vordere Augenkammer fiel. Bei grösseren mit der Iris nicht zu- 
sammenhängenden Plaques, dem eigentlich sogenannten Lymphstaar, 
müsste jedoch, wie Versuche an der Leiche lehren, immer eine so be- 
trächtliche Gewalt einwirken, dass hiebei die Kapsel selbst gcfllhrdct 
würde. Bei reinen Auflagerungsformen wird man sich demnach in 
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solchen Fällen, wo diese das Pupillarbereich der Kapsel decken und 
erhebliche Sehstörungen bedingen, auf die Iridektomie beschränken. 
Ist die Linse bereits gleichfalls getrübt, so ergibt sich die Indication 
für die Extraction der Linse und Kapsel. Man hat bis in die neue Zeit 
bei dieser Staarform, namentlich wenn hintere Synechien damit combinirt 
waren, die Extraction immer gefürchtet und der Reclination den Vorzug 
gegeben, weil man glaubte, dass die Entfernung der Linse durch die 
enge Pupille und die Synechie behindert würde. Alle diese Uebel- 
stände können jedoch durch die Korelyse und Iridektomie beseitigt wer- 
den und gerade in diesen Fällen ist es meist möglich, sofort durch das 
erweiterte Sehloch sowohl die Kapsel als die Linse zu extrahiren, was 
yon unberechenbarem Vortheile für den Erfolg der Operation ist. 

b. Die drusige Verdickung der Kapsel. 

Eine graublaue oder weissliche, im durchfallenden Lichte oft gelb- 
liche, durchscheinende, gleichförmige oder marmorirte Trübung im Cen- 
trum der Vorderkapsel, welche meist unregelmässig buchtig gerandet 
ist, die Ränder {scharf markirt, etwas gewulstet. Manchmal geht sie 
verwaschen in das gesunde Gewebe über, in andern Fällen sind neben 
einem grossen Centralfleck noch kleinere tropfenförmige Trübungsstel- 
len bemerkbar. 

Die Trübung erstreckt sich nicht wohl über die ganze Kapsel- 
fläche, hat aber im Centrum derselben meist einen grösseren Durch- 
messer als die Pupille, ihre Oberfläche ist rauh, drusig, sie ist derb, 
schwer zerreisslich, schwer zu durchschneiden. Der freie Theil der 
Kapsel ist meist gleichfalls derber, resistenter als gewöhnlich. Die 
Trübung der Kapsel wird zunächst durch eine meist der innern, aber 
auch der äussern Wand anhaftende Verdickungsschichte hervorgebracht, 
welche mit derselben sehr fest verwachsen ist Sie besteht entweder 
aus structurlosen neugebildeten Glashäuten oder feinstreifigen unmerk- 
lich in das normale Gewebe übergehenden Auflagerungen oder aus 
concentrisch gestreiften Schichten theils verfetteter, theils intacter, kern- 
haltiger Faserzellen, eingesprengten Fett-Krystallen, Concretionen , an 
der innern Fläche enthalten sie auch Linsenreste, Epithelzellen. 

Diese Form der Kapseltrübung geht wohl stets mit Erkrankungen 
der Linse einher. Meist entwickelt sie sich erst dann, wenn der krank- 
hafte Process der Linsenelemente auf die Bildungszellen und das 
Epithel selbst vorschreitet; diese werden körnig, blähen sich, bersten, 
werden verschoben, in die Schwarten selbst eingelöthet. 

Bei langer Dauer harter, breiiger und flüssiger Staare beobachtet 
man diese Form der Kapseltrübuug. 
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Alf wt te ht Wege sie in Stande konnten, ist noch, nicht auf- 
gekliit 

Stellwag fohlte sie früher auf Atrophie der Glashaut, auf ein Zer- 
fallen in ihre embryonalen Formelemente zurück. Arlt findet in dem 
Processe AehnUehknt mit ' der excedirenden Auflagerung der Ge- 
fisBhaut. 

Ob zuweilen eongestrre Leiden , selbst Entzündungen , die Veran- 
lassung geben, wie H. Malier, auch Stellwag neuerlieh mindestens fftr 
einige fälle vermuthen, demnach hiefttr die Walther'sehe Theorie der 
Periphakitis, CapeaUtn wieder aufgenommen werden solle, bleibt zwei- 
felhaft Die Erfahrungen am Krankenbette, sowie der histologische 
Befund bieten hiefBr wenig Anhaltspunkte. Man kann nicht nachwei- 
sen, dass bei dieser Form des Kapselstaars Congestivzustande der Ge- 
fässhaut häufiger vorkommen. Diese Fälle begründen für die Extrac- 
tion der Katarakt durchaus keine ungünstige Prognose. Vielmehr durften 
die besprochenen Verdickungsformen ganz gewöhnlich, gleich jenen an 
der Grenzhaut der Chorioidea, als das Resultat eines Involurionöproces- 
ses, wie dies» schon früher von Stellwag aeeeptirt wurde, aufzufassen 
sein. Theilweise Bind sie gewiss die Folge der regressiven Metamor- 
phose der Linsenelemente selbst; dagegen gibt es allerdings Wuche- 
ningaprocesse der Bildungszellen der Linse, welche Lmseustaare 
bedingen, die als Phakitis aufgefasst werden können, die Kapsel erfährt 
jedoch hiebei nicht wohl auffallende Veränderungen. Will man in solchen 
Fällen gleichzeitig eine Capsulitis supponiren, so kann dagegen nichts 
gesagt werden; nur muss dann zugegeben werden, dass bei der Ca- 
psulitis nicht sowohl die Kapsel degenerirt als vielmehr die Zellscbichte 
an ihrer inneren Fläche (ähnlich wie bei Keratitis punctata). 

Fig. 64. Kapsel eines 65 jährigen Mannes, Fig. 64. 
extrahirt im März 1S63, wegen Cataracta capsulo- 
„ lenticularis. — Behandlung mit sehr verdünnter 
Schwefelsäure. Die Kapselsubstanz a von äusserst zart- 
streifigem, lamellärem Bau, in b die aufgelagerte Trfl- 
bongsschichte , graublau, feinstreifig, aus sehr ausgezo- 
genen, hie and da kernhaltigen, meist jedoch kernlosen 
Faserzellen bestehend, mit zwiich engelagerten körni- 
gem Fett und stark lichtbrechenden Körnern. Epithel- 
zellen liegen vereinzelt auf der TrUbungsschicbte (zahl- 
reichere Abbildungen differenler Formen finden sich bei H. MUller, 
Archiv f. Ophth. und in StellwagB Atlas). Die Behandlung besteht 
wie beim Linsenstaar in der Extraction. Es gelingt auch hier, da die 
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Kapsel selbst verdickt, die Aufhängebänder aber brüchig sind, nicht 
selten, den ganzen uneröffneten Linsensack mit einer Pincette zu fassen, 
und durch vorsichtige Tractionen vollständig zu extrahiren. 

Wo diess nicht möglich ist, eröffnet man zunächst der Kapsel ver- 
dickung den Linsensack mit der Staarnadel, fasst sodann die Kapsel 
mit der Pincette und extrahirt sie, worauf sofort die Linse hervorge- 
presst wird. Die Prognose für den Heilerfolg ist, wenn die vordere 
Kapsel oder gar der ganze Linsensack entfernt wurde, stets sehr 
günstig, denn in beiden Fällen kann die Linse immer vollständig ent- 
fernt werden und es sind daher entzündliche Erscheinungen in Folge 
von Blähung und Wucherung zurückgebliebener Linsenelemente nicht 
zu fürchten. 

c. Der angeborene Vorderkapselstaar (Pyramidenstaar). 
Derselbe besteht nicht allein in einer centralen tropfenförmigen Auf- 
lagerung der äussern Fläche, sondern auch in einer solchen der innern 
Fläche der Kapsel. 

In manchen Fällen combinirt sich eine centrale stationäre Trübung 
des Linsenkernes. Die Staarform erscheint entweder als ein kleines, 
Hirsekorn -grosses rundliches oder oblonges Knöpfchen oder in den 
Fällen von Combination stationären Kernstaares als eine Pyramide, 
deren Spitze an der vorderen Kapsel befindlich ist und deren Basis die 
Kerntrttbung der Linse bildet. 

Die Linse ist meist flacher und ihr äquatorialer Durchmesser ver- 
kleinert, die Kapsel in der Circumferenz der Auflagerung gewöhnlich 
strahlig gefaltet. Stellwag erklärt diess dahin, dass das vordere Ende 
der Opacität, mit der Kapsel selbst verwachsen, dieselbe hügelartig em- 
porstaue. Doch kann dieses Phänomen auch Resultat der atrophischen 
Schrumpfung des Linsensackes sein. Die Affectiou wird prävalent an 
beiden Augen beobachtet. 

Es ist höchst wahrscheinlich, dass diese Staarform zuweilen aus 
einer Störung in dem Abschnürungsprocesse des Linsensackes von der 
Hornhaut resultire. Als eine Folge von Exsudation aus den Gelassen 
der Capsulopupillarmembran hat sie Beck erklärt; ich habe früher 
gleichfalls, fötale Iritis als Ursache angenommen. 

Alles diess kann zur Störung in der fötalen Entwickelung des Lin- 
sensystems führen. Und in der That ist eine Hemmungsbildung stets 
auch in dem atrophischen Zustande, der Verkleinerung, Verflachung, 
Schrumpfung des ganzen Linsensackes nachweisbar. 

Arlt erwähnt den angeborenen Pyramidenstaar bei zwei Schwestern. 
Das Auge der einen wurde von Dr. Paulus nachgebildet und befindet 
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sich das Präparat in der Wachspräparatensammlung der hiesigen Klinik. 
Diese Patientin, Sabine Wolf, wurde, 30 Jahre alt, am 30. October 1856 
neuerlich von mir in die Klinik aufgenommen. Auf dem rechten Auge 
Fig. 65 fanden wir eine centrale, an der Spitze abge- p. g 5 
rundete und etwas seitlich umgebogene, pfropfförmige, 
stellenweise von der vordem Kapsel gegen den Linsen- 
kern gerichtete kegelförmige Opacität, welche sich in 
eine stationäre Kerntrübung der Linse von gelblicher 
Farbe und ausgezackten Sandern versenkte. An der 
Oberfläche der Kerntrübung verliefen von den Zackenspitzen hellere 
Streifen gleich Radspeichen gegen den centralen Pfropf. Auf dem lin- 
ken Auge war die Spitze der schief nach aussen gestellten Pyramide 
(wahrscheinlich in Folge der vor vielen Jahren von Fischer versuchten 
Nadeloperation) mit dem äussern Theile des Eupillarrandes durch einen 
pigmentirten Exsudatfaden im Zusammenhange. 

Ich machte am 15. October die Linearextraction auf dem rechten 
Auge. Nach gemachtem Linearschnitt der Cornea versuchte ich mit 
dem in die Kammer eingeführten Haken die Linse sammt Kapsel her- 
vorzuziehen, doch war die Kapsel brüchig, die Linse breiig weich und 
ich konnte nur den Pfropf a mit dem Haken entfernen. Die Linse 
wurde auf der Leitungssonde des Daviel'schen Löffels entfernt und die 
Pupille vollkommen rein. 

Der centrale Pfropf bestand aus einer ziemlich fest zusammenhän- 
genden krümlichen Masse, in welcher keine bestimmte Formelemente 
nachweisbar waren. Trotz der geringen Verwundung und raschen Be- 
endigung der Operation folgte Iritis und Pupillensperre. 

§. 92. Der hintere Kapselstaar. 

An der hintern Kapsel kommen ebensowohl wie an der vordem 
drusige Verdickungen, ebenso wie entzündliche Auflagerungen und an- 
geborene Trübungen vor. 

Die drusigen Verdickungen werden jedoch gewiss viel seltener als 
an der vorderen Kapsel beobachtet und begründen keine besondere 
klinische Form des Kapselstaares. 

a. Der Kapselnachstaar (Cataracta capsularis secundaria). 
Entzündliche Auflagerungen der Hinterkapsel sind nach Aushülsung 
der Linse aus dem Kapselsacke durch die Staaroperation oder Traumen 
anderer Art keine seltene Erscheinung. Sie begründen je nach der 
Ausbreitung des Entzündungsproductes und der nachfolgenden Schrumpf- 
ung der Kapsel ein sehr wechselndes Bild von Erscheinungen in der Tel- 
lergrube. Manchmal ist die Exsudatschwarte, welche sich vor der 
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geschrumpften Kapsel in der Tellergrube entwickelt bat, von beträcht- 
licher Dicke, knorpelartig fest, hellweiss oder graublau oder gelblich 
gefärbt und hängt nicht nur mit der Kapsel, sondern gänzlich 
oder theilweise mit der Iris, selbst mit den Giliarfortsätzen sehr innig 
zusammen. Es kann in solchen Fällen auch 'der Glaskörper an der 
entzündlichen Wucherung Theil genommen haben und hinter der Kap- 
sel in demselben eine mächtige Schichte organisirten Bindegewebes 
vorkommen. Häufiger jedoch beschränkt sieb die Exsudation auf das 
Kapselbereich and bildet dsselbBt eine zuweilen mit dem Fupillarrande 
mindestens theilweise zusammenhängende zartmembrantise Schwarte 
oder bloss einzelne zarte netzartige oder baumfönnig verzweigte Exsudat- 
fäden, zwischen welchen noch die Zipfel der zerschnittenen oder ge- 
sprengten Vorderkapsel mehrfach gefaltet und geknickt und mit der 
Hinterkapsel verwachsen,, im Pupillarbereiche sichtbar sind. Im Aequa- 
torbereiche ist meist ein ziemlich dicker, graulicher, ringförmiger Wulst 
(der sogenannte Krystallwulst) bemerkbar, welcher Linsenreste enthalt, 
die zwischen der vorderen und hinteren Linsenkapsel eingeschlos- 
sen sind. 

Auch in solchen Fällen, wo der Kataraktoperation keine Reactions- 
erscheinungen folgen, muss die Verwachsung der Kapselwunden durch 
einen local beschränkten Entzflndungsprocess zu Stande kommen, wel- 
cher wich freilich oft nur durch die Bildung sehr zarter, glashäutiger, 
die Sehfunction nicht wesentlich behindernder Membranen kundgibt und 
mit den Erscheinungen der Schrumpfung des Linsensackes, sowie jener 
Fi» 6ß_ der Entwicklung des Krystallwulstes ein- 

hergeht. Fig. 66. Der Kapselsack von 
einem 54 Jahre alten Manne, bei welchem 
ich im Jänner 1865 die Extraction des 
Staares gemacht habe. 14 Tage nach 
der ohne jede Reaction gelungenen Ope- 
ration starb derselbe an Endocarditis. 
Die Vorderkapsel erscheint hier in drei 
Zipfeln bis an den Petitischen Canal ge- 
spalten und in dem durch Retraktion der 
Zipfel und durch Zurückschlagen des 
einen derselben, der ttberdiess eine Fissur 
darbietet, gebildeten centralen dreieckigen Räume ist die Hinterkapset 
blossgelegt. 

Sie zeigte daselbst im ganz frischen Präparat nur einzelne sehr 
zarte Längsfalten (wobl das Resultat der Ausbreitung des Präparats 
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auf dem Objectträger) und ist nur hie und da mit PigmentkÖrnern und 
einzelnen grosskernigen Zellen bedeckt 

Die Bänder der Zipfel der Vorderkapsel sind durchaus scharf 
markirt, sie selbst sowie die vordere Fläche der Zipfel sind mit grossen 
kernhaltigen Zellen, einzelnen grösseren Pigmentkörnerhaufen, sowie 
namentlich mit zahlreichen einzelnen PigmentkÖrnern und Fettzellen 
reichlich bedeckt 

Durch die mehrfach gefalteten Zipfel der Kapsel sieht man beson- 
ders gegen die Peripherie bin Reste der Corticalsubstanz der Linse; 
Aber diese hinaus sind die Falten der Zonula sichtbar. Den Rahmen 
des Ganzen bilden die Köpfe der Ciliarfortsätze. Von einem derselben 
setzt sich ein Pigmentfaden auf die Kapsel fort. Magn. 78. 

Dieser Fall erscheint namentlich deshalb von grösserem Interesse, 
weil er die Veränderung des Kapselsackes m einem relativ frühen Sta- 
dium nach einer gelungenen Staarextraction illustrirt. Es ist hier der 
günstige, stets angestrebte Umstand vorhanden, dass im centralen Be- 
reiche des Linsensackes lediglich die für die Betrachtung mit freiem 
Auge ungetrübte ziemlich gespannte hintere Kapsel vorliegt. Die Ver- 
wachsung der retrahirten Zipfel der Vorderkapsel mit der Hinterkapsel 
beginnt hier, und damit die Abschliessung der zwischen beiden enthal- 
tenen Linsenreste zu einem ringförmigen Kanäle, dem Krystallwulst 
In späteren Zeiträumen wird meist ein Theil der Linsenelemente noch 
resorbirt oder der (in unserem Falle noch breite und trübe) Krytall- 
Wulst schrumpft, wird flacher und enthält meist bloss spärliche Reste 
von Linsensubstanz, Fett, Kalk-Krystalle; dabei beobachtet man häufig 
Verdickungsschichten auf der Glashaut selbst mit erhaltener Pellucidität 
derselben, welche als Neubildung glashäutiger Schichten ange- 
sprochen werden müssen. Diese entwickeln sich zunächst wohl aus 
einem Proliferationsprocesse der intracapsularen Zellen. Schweigger 
hat diese diaphanen Verdickungsschichten mit 0,0028 bis 0,04 mm 
gemessen. 

Die operative Behandlung des Kapselstaares hat in jenen Fällen 
einzutreten, wo entweder durch die Pseudomembran oder beträchtliche 
Schrumpfung und Knickung des Kapselsackes die Refraction des Auges 
erheblich leidet. 

In manchen Fällen kann durch die Iridektomie eine für den Gang 
des Lichtes günstigere Partie blossgelegt werden. In andern Fällen 
kann durch die Paracentese des Glaskörpers eine seitliche Retraction 
der Opacitäten erzielt werden. 

Am sichersten kommt man jedenfalls zum Ziele durch die Extraction 
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des geschrumpften Kapselsackes. Wo diese wegen fester Verwachsung 
mit den Köpfen der Ciliarfortsätze nicht thunlich ist, habe ich bereits 
in mehreren Fällen die Resection der Opacität vorgenommen, indem ich 
dieselbe mit der Pincette fasste und mit der in die Hinterkammer ein- 
geführten Scheere ausschnitt. Ich habe wiederholt durch diese Ope- 
ration sehr günstige Heilresultate erzielt. In jenen Fällen, wo nach 
der Beseitigung des Kapselnachstaares auch der Glaskörper im Bereiche 
der Tellergrube getrübt befunden wird, ist an eine Herstellung der 
Leitung des Lichtes zum Augengrunde nicht zu denken. 

b. Hinterer Polarstaar, hinterer Kapselstaar (Cat polaris 
postica). Das Vorkommen angeborener oder doch in der Jugend ent- 
standener circumscripter Opacität an der hintern Kapsel ist durch eine 
Reihe von Beobachtungen mit der Lupe und dem Ophthalmoskop be- 
stätigt. Jedoch fehlen bisher nicht allein genauere Schilderungen der 
AfFection in früherer Kindheit, sondern auch anatomische Untersuchun- 
gen, welche die eigentliche Natur, Entwickelung und Sitz derselben 
feststellen könnten. Während früher allenthalben der hintere Polarstaar 
beschrieben wurde (Ammon bildet einen Fall T. 14 ab, Arlt will ihn 
nur zweimal beobachtet haben), wird er neuerlich fast ganz mit Still- 
schweigen übergangen, und doch ist er nicht so selten, dabei durch 
so eigentümliche Symptome markirt, dass er unter den klinischen 
Bildern der Staarformen gewiss beibehalten werden sollte. Der hintere 
Polarstaar charakterisirt sich durch einen meist bis hanfkorngrossen 
scharf begrenzten w r eissen oder gelblichen schillernden Fleck in der 
Gegend der Hinterkapsel. Zuweilen ist er schaalenartig vertieft, mei- 
stens unregelmässig rundlich oder viereckig oder dreieckig mit abge- 
rundeten Ecken , kleeblattförmig. Oft kann man eine concentrische 
Schichtung desselben, in der Mitte einen lichtem Kern, wohl auch einen 
Beschlag von dunklen Pigmentkörnern auf der Oberfläche sehen. Der- 
selbe combinirt sich in spätem Jahren gern mit hintern Rindenstaaren, 
selbst mit Totalstaar, kann aber Jahre lang stationär bleiben. 

Selten dürfte der hintere Polarstaar ganz für sich ohne eine AfFec- 
tion anderer Organe des Auges beobachtet werden. 

In einer Reihe von Fällen scheint die Combination mit Nystagmus, 
Strabismus, Rundbau des Auges, Pigmentatrophie der Netzhaut u. a. 
auf einen angeborenen Zustand hinzudeuten, ich sah in einem Falle 
den hintern Polarstaar sogar mit Iriskolobom combinirt; in andern Fällen 
geht er mit hohen Graden des Langbaues einher, oder sind in der Ju- 
gend jedenfalls häufig recidivirende Augenentzündungen, namentlich 
Cornealherpes vorhergegangen, vordere Synechie, Narbenobscurationen 
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der Cornea zurückgeblieben. Endlich kommt er zuweilen beim glauko- 
matösen Process vor. 

Die Supposition, dass der hintere Polarstaar eine angeborene 
Krankheit »ei, ist allerdings noch nicht völlig erwiesen, aber es ist 
diess, wie oben erwähnt, in manchen Fällen nicht allein aus den gleich- 
zeitigen Erkrankungsformen wahrscheinlich, sondern es muss auch die 
Theorie zulässig sein, dass es sich hier um exsudative Veränderungen, 
Auflagerungen an der äussern Fläche der Hinterkapsel, zwischen dieser 
und Hyaloidea handeln könne, Veränderungen, welche während dem 
Offenstehen der Arteria capsularis posterior ganz wohl zu Stande kom- 
men können. 

Dass diese Trübungen Präcipitationen kataraktös zerfallener Linsen- 
elemente an der innern Fläche der Hinterkapsel, demnach partielle hin- 
tere Rindenstaare seien, wird gewiss für viele Fälle Geltung haben, na- 
mentlich für jene, welche sich erst in spätem Jahren entwickeln und 
wo die Affection allmälig auch in die Rindenlagen vorwärts schreitet 
Bei solchem progressiven Charakter kann die Diagnose der Kapsel- 
trübung durch die vor derselben entwickelte Linsentrübung ganz un- 
möglich werden. Aber wenn man auch Linsentrübungen am hintern 
Eapselpol ihren Anfang nehmen sieht, so liegt gewiss die Frage nahe, 
ob in solchen Fällen nicht Substantive Kapselopacitäten und welche den 
ersten Anstoss zur Ent Wickelung des Linsenstaares gegebeu haben? 
Die drei folgenden Fälle mögen das Gebiet der Fragen einigermassen 
beleuchten, welche beim hintern Polarstaar gestellt werden können. 

H. J., Lakierer, 25 Jahre alt; seine Eltern hatten ein gutes Gesicht, 
von den Geschwistern ist nur ein Bruder, Pfarrer, sehr kurzsichtig. 
Patient hat rothes Haar, ist gesund, gut gebaut, will bis in sein zwölftes 
Lebensjahr ganz gut gesehen haben; damals überstand er eine Augen- 
entzündung, wie er sagt, Blattern im Auge. Maculöse Trübungen der 
Cornea sind jedoch nicht vorhanden. Die Abnahme der Sehkraft datirt 
er von seiner Beschäftigung als Lakierer. Gegenwärtig ist Nystagmus 
oscillatorius , kleebattförmige , polare Trübung der hintern Kapsel, Pig- 
mentatrophie der Netzhaut, Hemeralopie und Abnahme der Sehschärfe, 
so dass er nur grosse Druckschrift erkennt, vorhanden, von directem 
und seitlichem Licht wird er geblendet; die Schstörung nahm in der 
letzten Zeit beträchtlich zu. In diesem Falle kann, jedoch keinesfalls 
mit Gewissheit, wegen Combination von Polarkatarakt mit Nystagmus 
und Betinalatrophie, die erstere als angeboren aufgefasst werden. Die 
Sehstörung, anfangs für den Kranken wenig belästigend, konnte später 
progressiv geworden sein. 

Hasner 1 « Augenheilkunde. 18 
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Ein Lehrer vom Lande, 45 Jahre alt. Als Kind überstand er häufig. 
recidivirende Augenentzündungen und blieb seitdem hochgradig myopisch, 
litt an entoptischen Erscheinungen und wurde durch intensives Licht 
geblendet. Seit drei Jahren nahmen die entoptischen Erscheinungen 
beträchtlich zu und wurden sehr störend, doch aber liest Patient bei 
1 ! /2 Zoll -Entfernung noch gewöhnliche Druckschrift. Auf dem rechten 
Auge ist eine Hornhautnarbe mit vorderer Synechie, auf dem linken 
eine maculöse Trübung des Cornealscheitels, beiderseits hochgradiger 
Langbau, Staphyloma posticum und eine scharfcontourirte, lichtweisse, mit 
Pigmentpünktchen besetzte, scheibenförmige Trübung des Centrums der 
Hinterkapsel. Die Linse ist ungetrübt. In diesem Falle spricht keiner* 
lei Moment für ein angeborenes Vorkommen der Polarkatarakt, die 
Myopie, das Staphyloma posticum kann erst durch sie, sowie durch 
die Cornealaffection zur Entwickelung gekommen sein; eine genauere 
Analyse des Falles in Bezug auf die Genese der Polarkatarakt ist 
aber ganz unmöglich, und er .ist lediglich wegen Combination mit Lang- 
bau und wegen des scharfen Hervortretens einer reinen Polartrtibung 
ohne nachweisbare Linsenaffection von einiger Wichtigkeit. 

Ganz besonders selten ist folgender Fall. Josef Kasik, 22 Wochen 
alt, das vierte kräftige Kind gesunder Eltern, mit blauer Iris. Die 
Mutter bemerkte schon in den ersten Lebenstagen des Kindes zuweilen 
ein eigenthümliches Schillern in der Pupille des rechten Auges, da je- 
doch das Kind gut zu sehen schien und das Auge keinerlei Abnormi- 
täten der Form und Bewegung zeigte, wurde diess Symptom nicht 
wesentlich beachtet. Das Kind soll bei der Geburt sehr vollblütig 
ausgesehen. haben, hatte mit Ausnahme eines leichten Hustens bisher 
keine Krankheit. In der Tellergrube des rechten Auges sieht man 
eine der Lage und Ausbreitung der hintern Kapsel entsprechende 
schaalenartige, lichtgelbliche, grösstenteils undurchsichtige Membran; 
nach innen und oben wird dieselbe dünner, halb durchsichtig und ge- 
stattet die Einsicht in den Glaskörper, welcher nicht getrübt er- 
scheint. Die vordere Oberfläche dieser Membran ist von einem 
baumförmig verzweigten, zierlichen Blutgefässe bedeckt, welches von 
aussen und unten kommt und dessen Zweige vollkommen den Durch- 
messer der Arteria capsularis posterior haben. Die Linse ist vollkom- 
men durchsichtig. Dieser Fall muss wohl als ein solcher von Per- 
sistenz der hintern Kapselarterie mit gleichzeitiger Trübung 
des Tellergrubentheiles der Hyaloidea aufgefasst werden. 

Der hintere Polarstaar fordert, wenn er für sich vorkommt und 
wie gewöhnlich einen centralen Sitz hat, keine operative Behandlung» 
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denn die Sehstörung ist in solchen Fällen nicht erheblich. Die Kran- 
ken haben im Allgemeinen eine gekürzte Sehweite, sind myopisch, 
leiden meist an Entopsis und Blendungserscheinungen bei seitlich auf- 
fallendem Lichte; jedoch bedingen die Combinationen (Macula corneae, 
Synechien, Rindenstaar, Coloboma iridis) gewöhnlich höhere Grade von 
Sehstörung. Linsentrübungen entwickeln sich aus der Polarkatarakt 
meist sehr langsam; die Kataraktoperation ist von keiner besonder» 
günstigen ' Prognose begleitet ; es folgt derselben leicht Glaskörper* 
entzündung. 



Krankheiten der Linse. 

§. 93. Bei der Erkrankung der Linse kommt wesentlich entweder 
eine potenzirte oder depotenzirte Ernährung vor; die Aende- 
rung in dem Ernährungsvorgange hat ihren Grund entweder in einer ver- 
mehrten oder verminderten Zufuhr des diffusiblen Ernährungsfluidums 
(Humor aqueus), diese geht wieder hervor entweder aus geänderter Qua- 
lität desselben oder aus einer Veränderung der die en- oder exosmotische 
'Strömung vermittelnden Kapsel oder einer solchen der Bildungszellen- 
schichte der Linse. 

Die potenzirte Ernährung der Linse muss sich, wie in allen 
organischen Geweben, primär durch reichere Zufuhr von Nutritions- 
flüS8igkeit und luxurirenden Bildungsprocess (Hypertrophie) sowohl der 
Zell- als Faserschichte kundgeben. Hiebei kommen aber auch in Folge 
des geänderten Chemismus neoplastische Producte zum Vorschein, ebenso 
wie selbst die ursprünglichen Elemente geänderte Formen annehmen. 
Endlich erschöpft sich jedoch die Luxuration , die neoplastischen Ele- 
mente haben bei dem gestörten Verhältniss von Zu- und Abfuhr keinen 
dauernden Bestand. Die regressive Metamorphose, der Zerfall beginnt 
und zwar nicht allein in ihnen selbst, sondern auch in den durch den 
Krankheitsprocess veränderten ursprünglichen Linsenelementen (den 
Linsenfasern). 

Die depotenzirte Ernährung kündet sich primär durch vermin- 
derte Aufnahme von Nutritionsflüssigkeit in den Linsensack und durch 
einen Atrophisirungsprocess der Linsenelemente, welcher anfangs ledig- 
lich mit Schrumpfung derselben einhergehen kann. Insofern aber hier 
gleichfalls eine Aenderung des organischen Chemismus vorliegt, können 
auch Bildungsanomalien der ursprünglichen Elemente der Linse mit 
vorkommen. (In diesem Sinne hat es durchaus nichts Widersprechen- 

18* 
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des , wenn z. B. auch die Atrophie der Glashäute von gewissen Neo- 
plasien, wie die drusige Verdickung, begleitet ist.) Wenn die atrophisi- 
renden Elemente auch durch längere Zeit ihre frühere Form und Bildung 
zu erhalten vermögen, so kann es aber auch hier endlich zum Zerfall 
und zu denselben schliesslichen Veränderungen (Fett-, Kalk-Metamor- 
phose u. s. w.) wie bei der potenzirten Ernährung kommen. Fasst 
man den Staarbildungsprocess (die Katarakte) in dieser Weise auf, 
dann lichtet sich das so sehr verwirrte Gebiet der Katataktogenese zu 
einem einfachen klinischen Bilde, in welchem wesentlich zwei Formen 
der Linsenerkrankung hervortreten, die Atrophie und die (entzünd- 
liche oder nichtentzündliche) Erweichung. Hieran reihen sich die 
secundären Metamorphosen beider (die Verfettung, Verkreidung 
oder Verknöcherung); endlich die meist angeborenen, selten erworbenen 
ständigen Bildungsanomalien der Linse, welche entweder neo- 
plastische Producte oder solche des Zerfalles darbieten und demnach 
eigentlich strenge stets morphologisch in eine oder die andere der 
erwähnten zwei Hauptformen gehören, aber vom klinischen Standpunkte 
eine gesonderte Betrachtung erheischen. 

Bei dem Bestreben, die Krankheiten der Linse zu classificiren, 
ging man zuerst von den gröbern äussern Erscheinungen aus und 
kam, nachdem man sich eine Zeit lang lediglich mit der Neben- 
einanderstellung der variablen äussern Befunde begnügt und vor- 
züglich versucht hatte, die Unterscheidung zwischen echten und 
unechten Staaren festzustellen, bald auf eine doppelte Classification 
der Staare: nach dem Sitze und nach der Consistenz. Nach 
dem Sitze unterschied man einen Kernstaar und Rindenstaar (vor- 
züglich von Walther und Sichel schärfer hervorgehoben), in neuester 
Zeit kam noch der Schichtstaar (zwischen Kern und Rinde) dazu. Eine 
strenge Scheidung der verschiedenen Staarformen nach dem Sitz ist 
aber nur in seltenen Fällen und selbst in diesen oft nicht während der 
ganzen Dauer der Erkrankung möglich. Der ursprüngliche Sitz der 
Staarbildung verdient freilich schon insofern Berücksichtigung, als er 
mit zur Erkenntniss der Natur des Uebels führen kann ; eine eigentlich 
genetische Classification der Katarakte wird jedoch nie auf dieser 
Grundlage ruhen können. Die Unterscheidung der Staare nach ihrer 
Consistenz in harte und weiche (Phakosklerom und Pbakomalacie, zu- 
erst von Pauli schärfer hervorgehoben) kommt dem Wesen der Staar- 
bildung jedenfalls viel näher. Allenthalben ist thatsächlich primär ent- 
weder Vermehrung oder Verminderung des Wassergehaltes der Linse, 
den zwei Hauptgruppen der Linsenerkrankung entsprechend, wenn auch 
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nicht durch pathologisch- chemische Untersuchungen nachgewiesen, so 
doch aus den äussern 'Erscheinungen und dem histologischen Befunde 
mit Sicherheit zu erschliessen. 

Nur die secundären Metamorphosen bei Kataraktbildung zeigen 
sehr variable Consistenzverhältnisse und es müssten hier, wenn man 
das Eintheilungsprincip strenge festhalten wollte, die genetisch zusam- 
mengehörigen Formen in zwei Gruppen getrennt werden, was die Ein- 
sicht in das Wesen der Krankheit stören würde. 

In neuester Zeit macht sich eine eigenthümliche Nebeneinander- 
stellung differenter Formen des Staares wieder geltend, deren Bezeich- 
nung bald dem Sitze, bald der Consistenz, bald gewissen histologischen 
Veränderungen entnommen ist und wodurch die klare Ueberschau der 
Pathogenese in nicht geringem Maasse getrübt wird. Wir beginnen 
mit der Betrachtung der häufigsten der obengenannten Staarformen, der 
Atrophie. 

1. Die Atrophie der Linse. 

§. 94. Linsenmarasmus, Greisenstaar, Phakoskleroma, Sklerosirung 
der Linse, der harte Staar, Kernstaar. Das erste und wesentliche Symptom 
dieser Krankheit ist der geringere Wassergehalt und die dadurch be- 
dingte grössere Sprödigkeit, sowie weingelbe Färbung des Linsenkerns. 
Bei den meisten Menschen sind diese Erscheinungen an der Linse schon 
um das 40. Lebensjahr in mehr oder minder hohem Grade bemerkbar 
und nehmen mit dem höheren Alter nicht allein zu, sondern es treten 
noch mehrere andere Symptome allmälig hinzu. Ich habe früher des- 
halb diese Form des Staares für einen Krankheitsprocess erklärt, wel- 
chem jedes Individuum früher oder später in mehr oder minderem 
Grade unterworfen ist, insofern nämlich der Linsenmarasmus endlich 
nothwendig immer als eine Theilerscheinung des Marasmus überhaupt 
auftreten müsse. 

Stellwag urgirt dagegen neuerlich wieder eine strenge Sonderung 
der senilen Veränderungen der Linse von der Staarbildung, einmal des- 
halb, weil eine solche Auffassung der senilen Metamorphose erschütternd 
wirke, anderntheils viele Menschen auch im höchsten Alter nicht staar- 
krank werden. 

Was aber die moralische Erschütterung betrifft, so ist es einmal 
unabwendbar, dass Organe und Organismus dem Zerfallen entgegen 
gehen und gefährlicher wäre es, sich und den Kranken hierüber zu 
täuschen. Was ferner die Beobachtung betrifft, dass manche Menschen 
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im höchsten Alter nicht staarkrank werden, so mag die Bemerkung 
•erlaubt sein, dass es bezüglich dieses Punktes nur auf Verständigung 
ankommt; gewiss sind alle Menschen über das 50. oder gar 60. Lebens- 
Jahr staarkrank, aber die senile Involution führt eben nicht immer und 
nicht nothwendig zu auffallenden Sehstörungen, weil senescirende Or- 
gane und so auch die Linse oft durch längere Zeit ihre Function er- 
füllen können. Es gibt ferner in der That Menschen, welche auch im 
höheren Alter nur niedere Grade der Senescenz darbieten; die Grenzen 
des Involutionsprocesses sind ja nicht scharf gezogen und können ebenso 
manchmal bis in die Jahre der Jugend verfolgt werden, wie sie zuwei- 
len selbst im höheren Alter wenig merkbar sind. „Moses wurde 120 Jahre 
alt und sein Auge war nicht verdunkelt, seine Zähne waren nicht ge- 
lockert." Der Begriff des Greisenalters ist aber immer jener der Involution 
der Gewebe und Organe und es wäre ebenso ein logischer Widerspruch 
als gegen jede Erfahrung, wenn man Greise zu Jünglingen stempeln 
wollte. Die an der Linse so prävalent auftretenden Symptome der 
Senescenz erklären sich übrigens sehr leicht aus den anatomischen und 
physiologischen Verhältnissen; dieselbe gehört zu den epidermoidalen 
Geweben und verfällt im Allgemeinen gleich den Haaren und Zähnen 
früher als andere Organe der Involution. 

Mit» der Abnahme des Wassergehaltes ändern die histologischen 
Elemente der Linse anfangs ihre Form nur wenig und es leidet auch 
ihre Durchsichtigkeit nur in minderem Grade; doch tritt nicht allein 
die weingelbe Färbung in den altern Kernfasern, sondern auch eine 
bei concentrirter Beleuchtung wahrnehmbare zartrauchige Trübung auch 
der Cortexlagen auf; dabei vermindert sich der Axendurchmesser der 
Linse, sie wird flacher. Die histologische Untersuchung zeigt den Lin- 
senkern brüchig, die einzelnen Schichten sind leicht abzublättern; die 
gelbgefärbten Linsenfasern hängen stellenweise sehr innig zusammen, 
scheinen miteinander zu glashäutigen Platten verschmolzen zu sein. 
Wo sie sich trennen lassen, sind sie allenthalben deutlich gezahnt im 
ganzen Umfange. Die Zähne sind meist sehr klein und dicht gestellt, 
so dass die Faser wie angefressen und an der Oberfläche bestäubt 
aussieht. Hie und da erscheinen aber einzelne Zähne deutlich kol- 
big ausgewachsen, ja in manchen Linsen sieht man die Fasern im 
ganzen Umfange mit grössern kolbigen Excrescenzen wie besäet 

Die gelbliche Färbung der Linsenelemente erreicht manchmal hohe 
Grade. Im Ganzen sieht der Kern dann manchmal nussbraun aus 
(Cataracta nigra). 

Wo der Atrophisirungsprocess noch nicht vorgeschritten ist oder 
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in den superficiellen Kernschichten zeigen die Fasern keine Zähnung, 
und erscheinen als sehr regelmässige, geradlinige, parallel streichende, 
bandartige Elemente. In den Interlamellarräumen kann man, aber 
nicht in allen senilen Linsen, Fettkugeln oder Kalkdrusennester wahr- 
nehmen, welche letztere in manchen Linsen ziemlich zahlreich, beson- 
ders gegen das Kerncentruin eingesprengt sind. Wirkliche Verschmel- 
zungen der Linsenfasern zu wahren glashäutigen Platten kommen 
jedenfalls vor. Man kann diese in den Interlamellarräumen manch- 
mal sehr zahlreich nachweisen, es ist in ihnen keine Spur einer Faser- 
bildung vorhanden, während allerdings auch scheinbare Plattenbildung, 
wie oben erwähnt, durch das innige Zusammenhängen der Fasern vor- 
kommt. Untersucht man bei schwächeren Vergrösserungen und parallelem 
Licht, so kann man die dichte Faserbildung leicht Übersehen. 

Schreitet der Process gegen die Peripherie, die jungen Linsenele- 
mente (welche aber im Allgemeinen sich am längsten intact erhalten), 
vorwärts, so beginnt stellenweise daselbst eine streifige radiale 
Trübung, welche einer zarten Trübung (Gerinnung) des Inhalts zuge- 
schrieben werden muss. Sie beruht unzweifelhaft auf einer Ausschei- 
dung von Fett Die Fasern quellen endlich auf, werden zerstört und 
bilden einen körnigen Brei von weisslicher oder grauer Farbe, in wel- 
chem meist zahlreiche Fettelemente auftreten. Dabei kommt es manch- 
mal zur Entwicklung beträchtlicher Massen von Myelin, sehr zarte, 
vollkommen durchsichtige oder an der Oberfläche fein gestreifte, stark 
lichtbrechende Körper von den verschiedensten Formen, rund und 
blasig oder oval oder walzig oder wurstfQrmig gedreht. Ich habe 
sie immer nur in den oberflächlichen Schichten gesehen. Wenn 
der TrUbungsprocess auch in den corticalen Elementen vollendet 
ist, während der Kern die oben bezeichneten Veränderungen der 
Fasern darbietet, bezeichnet man den Staar, aber nicht ganz richtig, 
als hartweichen Staar. Stellwag deutete auch die Veränderungen der 
Rindenlagen wesentlich durch die Abnahme des Wassergehaltes. Die 
Bildungszellen erhalten sich bei dieser Staarform gewöhnlich ganz un- 
verändert. Sie können aber auch endlich fettig degeneriren, die Kerne 
atrophiren, der Zelleninhalt trübt sich, die Zellenhaut schwindet und 
es zerfällt die Zelle in einen Brei aus körnigem Fett. Es können wohl 
auch hier anfangs einzelne Zellen wuchern, auswachsen, die Spindel- 
form annehmen und erst später fettig degeneriren. Jedenfalls aber 
beobachtet man diese Veränderungen häufiger bei der zweiten Form 
des Staares. Erst bei langer Dauer des harten Staares, meist erst 
wenn auch hier die seeundären Metamorphosen eintreten, entwickelt 
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sich die oben beschriebene Form des Kapselstaares, die drüsige Ver- 
dickung der innern Schichten dieser Membran. Mit den Verdickung»- 
schichten der Kapsel hängen die regressiven Elemente der Linsenzellen 
manchmal sehr innig zusammen, doch kann man manchmal auf densel- 
ben wenigstens einzelne ganz intacte Zellen oder Zellenplaques nach- 
weisen. Manchmal werden ferner die Auf hängebänder der Linse auf- 
fallend brüchig und diess führt leicht zu Dislocationen dieses Organes. 
Die secundären Metamorphosen des harten Staares (von denen später 
gesprochen wird, treten oft erst nach vierjährigem Bestände der Trü- 
bung ein. Wo sie sich früher entwickeln, sind sie meist durch inter- 
currirende entzündliche oder congestive Zustände herbeigeführt. Sie 
schreiten von aussen nach innen fort und der Linsenkern widersteht 
denselben stets am längsten. 

Die Atrophie der Linse beginnt immer vom Kern, und schrei- 
tet allmälig gegen die Peripherie vorwärts. Ganz gewöhnlich wird 
sie als Staarform erst dann ein Gegenstand ärztlicher Behand- 
lung, wenn die pathologischen Veränderungen in den corticalen 
Schichten der Linse sich durch eine auffallendere Trübung 
zu manifestiren beginnen, weil erst dann Sehstörungen auftreten. 
Es ist aber auch in diesen Schichten der Fortschritt der Trübung 
meist ein sehr langsamer; doch kommen auch manchmal Fälle vor, 
wo eine durch Jahre retardirende Cortextrübung plötzlich binnen 
wenigen Tagen in eine vollständige Obscuration übergeht und dann die 
Kranken sehr rasch erblinden. Es beginnt dieselbe gewöhnlich in den 
Randtheilen der Linse (Arcus senilis lentis) und schreitet von da meist 
nur in ganz beschränkten Faserbezirken weiter vorwärts. Man kann 
bei manchen Individuen schon in dem 50. Lebensjahre umschriebene 
balken- oder radienförmige Trübungen corticaler Lagen nachweisen, 
deren Umfang sich oft im 60. Lebensjahre kaum um das Doppelte ver- 
grössert hat. Auch die histologische Untersuchung weist oft hart neben 
Zerfallungsschichten noch ziemlich intacte Linsenelemente nach. Höhere 
Grade der Kerninvolution gehen aber doch stets mindestens mit par- 
tieller, meist mit nahe vollständiger grauer Trübung des Cortex einher. 
Jene Fälle von saturirter Kernobscuration , in welchen namentlich die 
polaren Schichten des Cortex noch Diaphanität bewahrt haben (von 
denen man früher sagte, der Staar sei bis an die Kapsel entwickelt), 
sind freilich nicht so selten, manchmal sieht man bloss seitliche äqua- 
toriale Schalenbildungen um den Kern (Schichtstaar) oder die Cortex- 
obscuration ist bloss an der Hinterfläche der Linse deutlich, der halb- 
durchsichtige Linsenkern lässt die Schalenbildung in der Tellergruben- 
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gegend wahrnehmen. Es ist ganz überflüssig und verwirrend, solche 
genetisch nicht differente, übrigens sehr variable Formen als beson- 
dere Staarformen (Schichtstaar) hinzustellen, wenn sie auch manchmal 
durch längere Zeit (Wochen oder Monate) ziemlich ständig bleiben. 
Ebensowenig ist die Unterscheidung des harten und hartweichen 
Staares (Seitz u. A.) gerechtfertigt. Der Letztere soll neben Skle- 
rose des Kerns Malacie der Corticalsubstanz zeigen. Die oben be- 
schriebenen Veränderungen des Cortex jedoch, zwar äusserlich von der 
des Kerns verschieden, bedeuten lediglich weitere Stadien desselben 
Processes. 

Die histologische Untersuchung der Linse wird am besten 
in frischem Zustande unmittelbar nach der Kataraktoperation vor- 
genommen. Ein niederer Grad der Verdunstung reicht oft hin, 
bei starken Vergrösserungen und schiefer Beleuchtung mittelst des 
Amicischen Reflexionsprisma die Details sichtbar zu machen. Reagen- 
tien (Weingeist, Essigsäure, Silberlösung, Schwefelsäure etc.) können 
in sehr verdünnter Form angewendet, ein starker Druck durch das 
Deckglas sollte immer vermieden werden. 

Die Sehsfrürung bei der Linsenatrophie hängt ab von dem Grade 
der Trübung, der verminderten Elasticität, Dicke der Linse sowie von 
der Aenderung des Brechungsindex derselben. Die Netzhautbilder 
müssen lichtschwacher, minder scharf, gelblich gefärbt erscheinen. 
Blendung durch Diffusion des Lichtes entsteht; dabei leidet die will- 
kürliche Accommodation wegen Verminderung der Elasticität der Linse, 
und die Erscheinungen der Hyperopie werden durch die Dickenab- 
nahme gesteigert. Letzteres Symptom wird wohl manchmal durch Ver- 
dichtung der Linse compensirt. Wenn die Aenderung in der Farbe 
der Retinalbilder nicht zum Bewusstsein kommt, so ist diess, wie Seitz 
richtig bemerkte, in ähnlicher Weise auch beim Tragen gefärbter Bril- 
lengläser der Fall, wo wir uns beim längeren Gebrauche des veränder- 
ten Farbeneindruckes nicht mehr bewusst werden. Höhere Grade von 
Linsentrübung gehen mit Nebelsehen einher, diess tritt gewöhnlich erst 
dann ein, wenn die den Kern unmittelbar umgebenden Schichten sich 
zu trüben beginnen.' 

Die Kranken unterscheiden in der Nähe noch grössere Objecte, 
fernere verschwinden in Nebel, ferne Lichter erscheinen meist gebro- 
chen, vielfach, von einem Farbenring umsäumt, wie in einem Dunst- 
kreise. Bei partiellen saturirten Cortextrübungen kommen auch Be- 
schränkungen des Gesichtsfeldes durch das undeutlich contourirte 
Schattenbild der Obscuration vor. 
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Ich habe nur einen Fall zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre 
sich entwickeln gesehen und durch die Operation coustatirt; derselbe 
kam bei einem Manne vor, welcher im Uebrigen gesuud, aber frühzeitig 
vollständig ergraut war. Die Extraction hatte an beiden Augen voll* 
ständig günstigen Erfolg. Zwischen dem 30. und 40. Lebensjahre wer- 
den Altersstaare schon häufiger; ich zählte unter 223 Fällen 3, im 
Alter von 40—50 J. 69 Fälle, namentlich wächst aber ihre Häufigkeit 
nach dem 50. Lebensjahre; ich zählte 151 Fälle von 223. Die mei- 
sten Fälle von Katarakt Überhaupt, welche zur Operation gelangen» 
stehen nahe dem 60. Lebensjahre, darüber und darunter. Das männ- 
liche Geschlecht überwiegt wie bei Linsenerkrankungen überhaupt, so 
vorzüglich bei dieser Form. Ich zähle 125 Männer, 9S Weiber. Es 
werden immer beide Augen ergriffen, jedoch schreitet der Process nur 
selten an beiden vollkommen gleichförmig vorwärts. Oft widersteht 
ein Auge dem Fortschritte des Krankheitsprocesses lange, während der- 
selbe auf dem andern bereits vollständig entwickelt ist Es hat diess 
offenbar seinen Grund in den immanenten ungleichen vitalen Energien 
beider Augen, welche auch beim Heilungsproccsse nach der Katarakt- 
operation so auffallend hervortreten und ein Analogon in den unglei- 
chen Muskelenergien der beiden Körperhälften haben. Die ungleiche 
Energie der Augen steht aber durchaus nicht in gleichem Verhältnisse 
zu jener der Kürperbälftcn und es wird daher auch der Beginn der 
Katarakt nicht prävalent auf dem linken Auge beobachtet. Bei 58 
diessfalls verzeichneten Fällen wurde die Katarakt 32 mal auf dem 
rechten und 26 mal auf dem linken Auge voranschreitend beob- 
achtet. 

Die Linsenatrophie coincidirt mit den Erscheinungen der Involu- 
tion des gesammten Organismus (der Gefässe, Knochen, des Gehirns, 
der Haut etc.) und Krankheiten anderer Art, sowie gewisse Beschäfti- 
gungen stehen mit der erstem nur insofern im Zusammenhange, als sie 
die Involution des Organismus zu beschleunigen vermögen. Die Beob- 
achtung von Beer, dass sich die Katarakt im Alter dann am häufigsten 
entwickele, wenn das Auge in der Jugend stark angestrengt wurde, 
bestätigt sich demnach durchaus nicht unbedingt. Die Katarakt kommt 
im Gegentheil gerade sehr häufig bei Landleuten vor, welche ihr Le- 
ben mit Feldarbeit zubrachten, das Auge (die Accommodation) sehr 
wenig in Anspruch nahmen und ebenso die psychische Intention beim 
Sehacte nur in niederm Grade wirken Hessen. 
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2. Die Linsenerweichung. 

§. 95. Phakitis, Phakomalacie, der weiche Staar, Cataracta scabrosa, 
caseosa, mollis, gelatinosa etc. Die Bezeichnung „weicher Staar" hat sich 
für eine grosse Gruppe von Linsenkrankheiten so sehr eingebürgert, 
dass es nicht räthlich scheint, für dieselbe einen andern Namen zu 
wählen, obgleich in vielen Fällen der Process sich von den malaki- 
schen in anderen Organen sehr wesentlich unterscheidet, da nament- 
lich die Linse hier nicht weicher ist als eine normale Linse; höch- 
stens weicher als eine atrophische. Das gemeinsame Band aller 
Fälle ist allerdings im Beginne der Erkrankung stets eine vermehrte 
Aufnahme von Nutritionsfltissigkeit und dadurch bedingte Blähung des 
Linsenkörpers, ferner sofortige rauchige und sulzige Trübung aller von 
dem Processe ergriffenen Elemente; endlich schreitet die Krankheit 
meist stetig von den äusseren Linsenschichten zu den inneren fort; da- 
durch unterscheidet sie sich ganz vorzüglich äusserlich von der Atro- 
phie. Es machen sich 2 Reihen von Veränderungen geltend. 

a. Die entzündliche Erweichung, Phakitis, Eiterstaar. Sie 
ist stets vorwaltend durch eine beträchtliche Blähung in Folge von 
Aufnahme einer grössern Menge von diffusiblem Emährungsfluidum in 
den Linsensack charakterisirt, welches in vielen Fällen schon vor sei- 
nem Eintritt in die Linse durch Entzündungsprocesse und Stasen der 
Nachbarorgane eine Aenderung in seiner Qualität erfahren hat. Die- 
ses schon ursprünglich trübe Fluidum scheint für sich hinzureichen,, 
um die Trübung der Linsenelemente zu erklären, welche sich sofort 
geltend macht. Aber es kommt in demselben auch bald zu trüben, 
körnigen Ausscheidungen und Gerinnungen, welche sich auf und in den 
Linsenelementen absetzen. Die jüngeren Linsenfasern können der Ein- 
wirkung dieses chemisch alterirten und vermehrten Emährungsfluidum 
niemals länger widerstehen, dasselbe trübt sie, drängt die Interlamel- 
larräunie auseinander, die Verbindung der Fasern wird gelockert, sie 
brechen und zerfallen in einen formlosen Brei, in welchem nur noch 
Trümmer derselben nachgewiesen werden können. Die älteren Fasern 
dagegen widerstehen auch der acuten entzündlichen Erkrankung stets 
viel länger, namentlich wenn sie bereits (bei älteren Individuen) mehr 
oder minder sklerosirt sind. Nebst der Exsudation und der dadurch 
bedingten Erweichung macht sich auch immer eine abnorme Gewebs- 
vegetation geltend, welche wesentlich aus Veränderung der Bildungs- 
zellen der Linse hervorgeht. Bei sehr acuter Entzündung kann sifr 
sehr stürmisch und massenhaft Eiter produciren. Eiterzellen lassen 
sich in allen Entwickelungsstadien, namentlich bei traumatischen Staa- 
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reo sehr häufig nachweisen. Manchmal sind dieselben in eine sehr 
zähe Intercellularsubstanz nesterförmig eingebettet. — Neben dem Eiter 
kommen meist Fettelemente , Fettkörnchen und Fettzellen in den Cor- 
texlagen der Linse vor. 

Ganz gewöhnlich geht der Eiterstaar mit Auflagerung entzündlicher 
Producte auf der vordem Fläche der Kapsel, dem sogenannten Lympk- 
etaar, einher; indem er stets von entzündlichen Erscheinungen der Iris 
und des Ciliarkörpers begleitet ist. 

Sehr bald pflegen hier die seeundären Metamorphosen der Linsen 
einzutreten, die Fett-, Kalkdegeneration, und es kommt in Folge der 
Resorption des grössten Theiles der entzündlichen Producte oder der 
Berstung der Kapsel und Entleerung des Eiters in die Augenkammer 
oft frühe zur phthisischen Schrumpfung des Linsensackes (Cataracta 
arido-siliquata). Die Sehstörung ist in solchen Fällen immer sehr be- 
trächtlich und findet ihre Erklärung theils in der intensiven Trübung 
der Linse, theils in den Auflagerungen der Kapsel, und den entzünd- 
lichen Veränderungen überhaupt, welche die Iridokyklitis begleiten und 
wodurch die äusseren Charaktere der Linsenerweichung oft verdeckt 
werden. Wo die Linse gesehen werden kann, zeigt sich das geblähte 
Organ gleich einem Abscesssacke von gelblicher Farbe. 

Es entwickelt sich die acute Phakitis vorzüglich in Begleitung von 
heftigeren Entzündungen der Gefässhaut bei traumatischer Iritis oder 
Iridochorioiditis (Panophthalmitis) und bei sehr stürmisch verlaufenden 
Formen des acuten Glaukoms. 

In die Linse eingesprengte fremde Körper erzeugen wohl in allen 
Fällen die Symptome sehr stürmisch verlaufender Phakitis. Aus dem 
Bilde dieser Krankheit schloss ich bei einem Studenten, dessen Auge 
durch die Explosion eines Zündhütchens verletzt worden war, auf die 
Incapsulation des Kupfersplitters in die Linse und entfernte denselben 
tbatsächlich am 6. März 1865 durch den Hornhautschnitt aus dem Abs- 
cesssacke, in welchen die Linse umgewandelt war. 

Schmidt und Beer haben die Phakitis als Eiterstaar gekannt und be- 
schrieben, wohl auch mit dem Cystenstaar verwechselt Walther's Lehre 
von der Entzündung der Linse basirte mehr auf theoretischen Suppositionen 
und wurde desshalb nicht allgemein angenommen. Erst neuerlich führte 
die Beobachtung von Zellwucherungen, welche namentlich in den Cortex- 
lagen vorkommen, aber beim Eiterstaar auch den ganzen Linsensack erfül- 
len können, zur Wiederaufnahme der Phakitis, und es kann kein Zweifel 
«ein, dass der oben beschriebene Symptomencomplex mit den gewöhn- 
lich beschriebenen Charakteren jeder eitrigen Entzündung correspondirt 
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b. Die chronische Erweichung, der eigentliche söge- 
nannte weiche Staar. Auch diese Krankheit der Linse ist gleich 
der entzündlichen schon im Beginne durch Blähung und rauchig-sulzige 
Obscuration dieses Organes meist bloss in den Cortexlagen charakteri- 
sirt und rührt diese Trübung gewiss von der Durchtränkung aller Ele- 
mente mit einem trüben und zähen nutritiven Fluidum her. Es lässt 
sich histologisch nicht ganz sicherstellen, ist aber sehr wahrscheinlich, 
dass lediglich Gerinnung, Erstarrung des nutritiven Fluidums die Ur- 
sache der Trübung bilde. Gewiss ist, dass anfangs die Trübung de» 
Gewebes weder die Folge auffallender Formänderungen 
der Linsenröhren noch der Linsenzellen ist, denn man kann 
dieselben bei der Extraction sogenannter unreifer weicher Katarakten 
gewöhnlich noch in den Cortexlagen formell intact nachweisen. Später 
erscheinen die Interlamellarräume allerdings zahlreich von feinen kör- 
nigen Präcipitationen erfüllt und zerfallen sowohl die Linsenröhren als 
Linsenzellen th eil weise in fettigen Detritus, und es kommt stets zu 
reicher Ausscheidung von Fettelementen. Ein grosser Theil der- 
selben erhält sich jedoch formell, während ein anderer Theil der Lin- 
senröhren die myeline Metamorphose eingeht (s. oben bei der 
Atrophie), ein solcher der Linsenzellen aber oft in anomale Zellbildun- 
gen von den differentesten Formen übergeht. 

Man pflegt den weichen Staar in einen Kern- und Corticalstaar zu 
unterscheiden. Diese Unterscheidung ist jedoch kaum jemals scharf 
zu markiren, mindestens bezüglich der erworbenen Staarformen. Ge- 
wöhnlich entwickelt er sich zuerst in den Corticalschichten, manchmal 
allerdings primär an den hinteren Polarschichten, wo dann eine Ver- 
wechselung mit Kerntrübung möglich ist, um so mehr als oft die Ob- 
scuration von der Rinde aus keilförmig gegen den Kern vordringt. 

Ueberhaupt beschränkt sich auch hier wie bei der Atrophie die 
Trübung oft durch lange Zeit auf einen bestimmten Abschnitt der Linse. 

Ich habe in einem Falle die Linsenobscuration scharf begrenzt 
hinter einer Auflagerungstrübung der Kapsel beginnen und ganz ähn- 
lich begrenzt, wie diese Kapseltrübung keilförmig gegen den Linsen- 
kern vordringen gesehen. In anderen Fällen dagegen schreitet die 
krankhafte Metamorphose sehr rasch vorwärts und manchmal entwickeln 
sich Erweichungsformen der Linse ganz spontan über Nacht zu ganz 
Xpllständigen Staaren. 

Auch hier kommt es endlich zu den seeundären Metamorphosen, 
zur fettigen Auflösung, Verkreidung, Verkalkung, aber ebenso wie bei 
der Linsenatrophie oft erst nach vieljährigem Bestände. Im Allgemei- 
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nen scheint die Phakomalacie zu den secundären Metamorphosen ge- 
neigter zu sein als die Sklerose, und treten dieselben in manchen Fäl- 
len auch sehr frühe ein. 

Die Entwickelung des weichen Staares beginnt manchmal unter 
leichten Irritationserscheinungen des Auges, die Kranken werden gegen 
Lichteinfluss empfindlich, die Pupille ist verengert, zuweilen erweitert 
sie sich später in Folge der Blähung der Liuse in minderem Grade. 
Später treten aber diese begleitenden Erscheinungen wieder vollständig 
zurttck. Nicht selten wird bei der Linsenatrophie der Uebergang in 
die secundäre Metamorphose durch die Erscheinungen des Erweichungs- 
processes eingeleitet; congestive Zustände, Traumen, operative Eingriffe 
geben hierzu die Veranlassung. Jedoch widersteht hier der Kern meist 
sehr lange, während er bei jüngeren Individuen im Allgemeinen viel 
früher an der Erweichung Theil nimmt. 

Die Symptomatologie des weichen Staares wechselt in hohem 
Grade, je nach dem Stadium der Entwickelung und der Ausbreitung 
der Krankheit. Die differentielle Diagnose der Atrophie ist wegen der 
äussern Aehnlichkeit der Linsentrübung, namentlich in der Rinde, und 
wegen der häufigen Complication beider Formen oft sehr schwierig, 
manchmal nur bei sorgfältiger Berücksichtigung der ätiologischen Mo- 
mente mit Wahrscheinlichkeit herzustellen. Auch von den angeborenen 
und ständigen Staarformen kann sie oft nur bei längerer Beobachtung 
der Kranken unterschieden werden, diese Formen nehmen Uberdiess 
manchmal in späteren Jahren einen progressiven Charakter an und 
gehen in Malacie der ganzen Linse über. 

Auch die Sehstöruug, im Allgemeinen selbstverständlich von dem 
Grade der Obscuration abhängig, kann je nach dem Stadium der Krank- 
heit sehr wechselu. Die diffuse, sulzige Trübung der Rindenschichten, 
welche hier schon in den ersten Stadien eintritt, bedingt jedoch ge- 
wöhnlich schon im Beginne eine stärkere Beschränkung der Sehkraft 
als bei der Linsenatrophie. 

Complicationen mit anderen Krankheiten des Auges sind bei der 
Phakomalacie zwar selten, aber doch häufiger als bei der Atrophie. 
Folgekrankheiten der Keratitis (Cornealobscuration) , der Iritis (hintere 
Synechien), Staphyloma poslicuni, Glaskörperopacitäten , Netzhautabhe- 
bung, Chorioidealstase, Glaukom u. a. werden beobachtet. Der weiche 
Staar kann sich in allen Lebensperioden entwickeln. Im höheren Alter 
ist er jedoch viel seltener als in der Kindheitsperiode und im reifen 
Mannesalter. Ich zählte unter 69 Fällen 10 von 1—10 Jahren, 18 von 
11— 20 Jahren, 17 von 21—30, 15 von 30—40, 6 von 41—50, 3 von 
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51—60 Jahren. Bezüglich des Geschlechts zählte ich unter 69 Fällen 
48 Männer, 21 Weiber; demnach zeigt auch zu dieser Linsenkrankheit 
das männliche Geschlecht eine grössere Disposition. 

Obgleich die Malacie häufig genug an beiden Augeo zur allmäli- 
gen Entwickelung kommt, so ist es doch bemerkenswerth, dass in man- 
chen Fällen lediglich die Linse eines Auges mindestens doch viele 
Jahre erkrankt bleibt. 

Das Verhältniss des Vorkommens an einem Auge zu jenem an 
beiden habe ich früher wie 6 : 1 notirt. Sollte diess aus einer be- 
schränktem Zahl von Fällen, namentlich mit Rücksicht auf den tempo- 
rären Befund gewonnene Resultat auch zu hoch gegriffen sein, so be- 
obachtete ich doch eine Reihe von Kranken seit vielen Jahren, bei wel- 
chen die Linsenmalacie auf ein Auge beschränkt geblieben ist. In 
zahlreichen Fällen geben congestive oder entzündliche Affectionen des 
Auges zur Entwickelung des weichen Staares Veranlassung. Verletz- 
ungen des Linsensystems, Erschütterungen des Auges, Iritis, und ihre 
Folgen, congestive Affectionen des Corpus ciliare, der Chorioidea sind 
unzweifelhaft wichtige und häufige Localbedingungen dieser Staarform. 
Da ferner hier immer nebst einer chemischen Alteration des nutriti- 
ven Fluidums wenigstens theilweise auch eine Proliferation der Linsen- 
zellen nachweisbar ist, so lässt sich der weiche Staar in vielen Fällen 
genetisch nicht strenge von der Phakitis trennen; er könnte als das 
Resultat einer chronischen Linsenentzündung aufgefasst werden. Jeden- 
falls muss aber hervorgehoben werden, dass auch in zahlreichen Fäl- 
len örtliche Ursachen nicht nachweisbar sind und ebenso congestive Er- 
scheinungen gänzlich fehlen. Es können in solchen Fällen die Verän- 
derungen des Linsengewebes auch in Folge von Aenderung der che- 
mischen Constitution des Ernährungsfiuidums gedeutet werden. Diese 
können aus einer Erkrankung des Blutes hervorgehen. Der Einfluss 
der Dyskrasicn auf die vitalen Verhältnisse der Linse, früher vielfach 
und allgemein angenommen, ist freilich noch immer nicht positiv be- 
wiesen, ebensowenig als er gänzlich geläugnet werden kann. Bisher 
ist nur der Diabetes mellitus in seinen späteren Stadien so constant 
mit Katarakt beobachtet worden, dass eine ursächliche Verbindung bei- 
der Krankheiten kaum bezweifelt werden kann. 

Im Sinne Virchow's, dessen Auffassung namentlich hier von Seitz 
hervorgehoben wird, kann freilich überhaupt jede Linsenerkrankung als 
eine degenerative Atrophie aufgefasst werden, welche sich, ent- 
weder als atrophische Verhärtung oder als atrophische Erweichung oder 
in beiden Formen zugleich in verschiedenen Partien der Linsensubstanz 
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aussprechen kann, und es könnten diese Formen durch alle Krankhei- 
ten des Organismus hervorgerufen werden» welche mit einem Sinken 
der vegetativen Vorgänge überhaupt einhergehen. 

3. Die secundären Metamorphosen der Staarformen. 

§ 96. Sowohl die Linsensklerose als die Malacie können früher oder 
später Veränderungen erfahren, welche sowohl mit einer wesentlichen 
Alteration des äussern Bildes des Staares einhergehen als auch histolo- 
gisch differiren. Man beschreibt diese Veränderungen ziemlich allge- 
mein getrennt von dem Bilde der ursprünglichen Krankheit als secun- 
däre Metamorphosen. Hierher gehört die emulsive Verfettung, der 
Cholestearinstaar, die Verkalkung und Verknöcherung der Linse. 

a. Die emulsive Verfettung der Linse (Milchstaar, Phako- 
hydropsie, Sedimentstaar, Cataracta fluida, raorgagniana, cystica). Bei 
dieser Staarform ist ein grosser Theil der Linsenelemente oder die 
ganze Linse in eine aus Fettbläschen bestehende dick- oder dünnflüs- 
sige Masse umgewandelt, welche Milch oder Rahm sehr ähnlich ist. 
Oft enthält der Linsensack nebstdem Fragmente breiig zerfallener Cor- 
ticalelemente , auch Cholestearin, welche sich in der Form von Sedi- 
menten zu Boden senken (Sedimentstaar — Seitz). Bei der Sklerose 
des Linsenkernes, welcher der emulsiven Degeneration oft sehr lange 
widersteht, und nur sehr allmählig endlich gleichfalls von der Periphe- 
rie zum Centrum verfettet, findet man häufig auch noch den grössern 
oder kleinern Rest des Kernes im Linsensacke zu Boden gesenkt, und 
in der Kapselhöhle frei beweglich. Die Kapsel ist prall gespannt, an 
ihrer inneren Fläche oft mit lichten weissen oder gelblichen Pünktchen 
wie bestäubt oder plaquesförmig getrübt ( Kapsel staar), dabei meist 
ziemlich derb, minder brüchig. Dagegen ist die Verbindung mit den 
Aufhängebändern oft gelockert, die Aushülsung des ganzen Linsensackes 
aus der Tellergrube leicht gestattet; unvollständige Luxationen solcher 
Linsen kommen manchmal zu Stande. Im äussern Ansehen gleicht 
diese Staarform meist höhern Graden des Erweichungsstaares, ist grau- 
blau oder gelblich grau, durch Kapseltrübungen erscheint sie fleckig 
oder punktirt, sonst gewöhnlich ziemlich gleichförmig gefärbt. Beim 
Sedimentstaar ist die Farbe der untern Hälfte saturirter als jene der 
obern. Ist der sklerosirte Linsenkern noch vorhanden, so kann man 
denselben beim Senken des Auges als einen gelblichen linsenförmigen 
Körper an der vordem Kapsel liegen sehen, beim Heben des Auges 
verschwindet er dagegen hinter der milchigen Schicht. In späteren 
Zeiträumen kann ein Theil des fettigen Inhalts der Kapselhöhle durch 
Resorption schwinden, der Kapselsack wird schlaff, runzelt sich und 
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enthält nur ein geringes Quantum fettigbreiigen Fluidums. Es ist 
-wahrscheinlich, dass auch der ganze Inhalt der Cyste resorbirt werdet 
und eine Phthise der Linse (Cataracta aridosiliquata) sich endlich aus- 
bilden könne. Ebenso wahrscheinlich ist es, dass der Inhalt des Cy- 
stenstaares auch in weitere Zersetzungsproducte übergehen könne, ob- 
gleich ich es nicht aus eigener Beobachtung bestätigen kann. Man 
beschrieb jedoch früher eine Cataracta foetida, putrida, ichorosa. Die 
stinkende, ätzende Flüssigkeit soll einen Metallknopf geschwärzt haben 
(Prochaska). Auch Lohmayer fand bei einem Pferdeauge, dass der Inhalt 
der Kapsel einen penetranten, an Buttersäure erinnernden Geruch hatte* 

Der Cystenstaar kann, wenn er vollständig ist und nicht mit Kap- 
selverdickungen einhergeht, durch die Discission operirt werden. Ist 
jedoch die Kapsel getrübt oder der harte Linsenkern noch in der Kap- 
selhöhle, so ist die Extraction jedenfalls vorzuziehen. 

Sie gibt gewöhnlich ein sehr günstiges Resultat, weil es hier meist 
möglich ist, entweder den ganzen Linsensack oder doch den grössten 
Theil der vordem Kapsel zu extrahiren. 

b. Cholestearinstaar. Cholestearin kommt beim weichen 
Staar in seinen spätem Stadien sehr häufig zur Entwickelung. 

Auch der Cystenstaar enthält es manchmal (alle verfettenden Ex- 
sudate des Auges, namentlich des Glaskörpers, der Chorioidea, neigen 
zur Cholestearinbildung), doch ist es gewöhnlich in der Linse in so ge- 
ringer Menge vorhanden, dass es sich nicht äusserlich erkennen läs&U 

Nur wenn die Krystallbildung allenthalben prävalirt oder doch 
grössere im Pupillarbereiche sichtbare Nester von glitzernden Schüpp- 
chen in das corticale Magma zahlreich eingesprengt sind, spricht man 
von Cholestearinstaar. 

Man beobachtet ihn in zwei Formen: entweder liegen die Kry- 
stalle fix eingebettet in das breiige Magma , namentlich unmittelbar 
hinter der Kapsel und verleihen dann der Oberfläche der Staartrttbung 
einen metallischen Schimmer, oder sie kommen zahlreich im Cysten- 
staar als Sediment vor, welches bei Bewegungen „des Auges aufgerüt- 
telt und bei intensiver Beleuchtung als flimmernde, vielfach durch- 
einanderfahrende Pünktchen (Spintheropie) sichtbar wird. Das über- 
raschend schöne und im Ganzen ziemlich seltene Phänomen des metal- 
lischen Schillerns und des Krystallflimmerns rechtfertigt einigermaassen 
die gesonderte Auffassung des Cholestearinstaares, obgleich er lediglich 
eine Theilerscheinung des Verfettungsprocesses der Linse überhaupt 
ist und daher mit der emulsiven Verfettung in eine Reihe gestellt wer- 
den muss. 
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c. Die Verkalkung der Linse (der Kalkstaar, Cataracta 
gypsea). Kalkconcretionen beobachtet man in manchen Fällen bei der 
Linsensklerose ziemlich zahlreich zwischen den Linsenfaserschichten, 
besonders in den innersten Schichten des Kernes eingesprengt Es 
sind diess meist bloss punktförmige, kaum 8 /io" m grosse Körnchen, welche 
eine deutliche Schaalenschichtung um einen centralen Kern, oder eine 
drusige Oberfläche haben. Viel massenhaftere Concrementbildungen 
kommen als eine Theilerscheinung und letztes Endglied der secundä- 
ren Metamorphosen der Staarbildung vor, und ihr vorzüglichster Sitz 
sind dann die äusseren Schichten der Linse. Diese zerfallen manch- 
mal zu einem sandigen Brei, welcher wesentlich aus Kalkkörnchen, ge- 
mischt mit Fett und Cholestearin, besteht und eine bröckliche, beim 
Vorherrschen von Fett auch käseartige oder schmierige lichtweisse oder 
gelbliche Masse darstellt, die bei der Extraction sich sofort vom Lin- 
8enkerne leicht trennen und abstreifen lässt. In den höheren Graden 
kommt es zur Bildung von festen, harten Kalkschaalen, welche entwe- 
der nur einen Theil des Linsenkernes umgeben oder eine vollkommen 
geschlossene Kapsel von verschiedener Dicke um denselben darstellen. 
Den Linsenkern selbst findet man innerhalb der Kalkkapsel meist 
emulsiv verfettet. Die Verkalkung kann aber auch die ganze Linse 
betreffen und diese dann in ein steinhartes durchaus solides Concre- 
ment umgewandelt werden. 

Kalkstaare sind immer hellweiss oder gelblich, krebssteinarlig, ge- 
wöhnlich die Durchmesser der Linse verkleinert, manchmal die Ober- 
fläche uneben drusig, die Linse kugelförmig, die Kapsel liegt enge an, 
ist stellenweise oder im Ganzen verdickt, zähe, lederartig, etwas ge- 
schrumpft, gefaltet, die Aufhängebänder sind gewöhnlich brüchig. Dis- 
locationen kommen leicht zu Stande. 

Die Verkalkung der Linse ist unzweifelhaft in den meisten Fällen 
das Resultat entzündlicher Erkrankungen der Gefässhaut; sie kommt 
in Folge heftiger Formen von Iridokyklitis und Chorioiditis fibroplastica, 
sowie beim glaukomatösen Processe, bei Narbenstapbylomen, nach be- 
deutenden Verletzungen des Auges, auch nach der Discission des Staa- 
res zu Stande; daher combinirt sie sich ganz gewöhnlich mit Kapsel- 
auflagerungen, Pigmentauflagerungen, totalen oder partiellen hintern 
Synechien, Irisatrophie u. s. w. 

Dislocirte Linsen verkalken gleichfalls nicht selten in Folge der 
entzündlichen Erscheinungen, welche in solchen Fällen auftreten. Ich 
habe eine in die vordere Augenkammer prolabirte und daselbst ver- 
kalkte Linse bei einem 18 jährigen Mädchen (anat. Begründung d. Au- 
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genkk.) extrahirt. Auch unvollkommene Disloeationen von sklerosirten 
sowie von erweichten Linsen führen manchmal durch die Schwankungen 
dieses Organs zu Iridokyklitis und endlich resultirt daraus Verkalkung. 
Sobald der Kalkstaar in Folge von Iridochorioiditis mit Amaurose com- 
binirt ist, erheischt er im Allgemeinen keinen operativen Eingriff. Nur 
wenn er dislocirt ist und durch seine Schwankungen die entzündlichen 
und neuralgischen Symptome steigert, muss er extrahirt werden. 

d. Ossification der Linse (Cataracta ossea). Wie derChole- 
«tearinstaar eine Theilerscheinung des Verfettungsproccsses, so ist die 
Ossification der Linse eine Theilerscheinung der Verkalkung. Sie kommt 
»ehr selten vor. Kalkstaare zeigen manchmal ein deutliches faseriges 
Gerüste, in diesem können sich stellenweise Knochenkörperchen und 
Haver'sche Markkanäle entwickeln. 

Die Ossification kommt vorzüglich in den Jüngern Linsenschichten 
um den Kern zu Stande; eine vollkommene oder theilweise Knochen- 
schale schliesst den fettkalkig degenerirten Kern ein, in welchem Kno- 
chenelemente gewiss ebenso selten vorkommen, als in den der Kapsel 
zunächstliegenden Schichten der Linse. Nach Stellwag schiebt sich in 
allen Fällen zwischen die Knochensubstanz und die Kapsel eine faserig 
blättrige Kalkschichte. 

e. Phthisische Schrumpfung des Linsensystems (Cataracta 
aridosiliquata). 

Entzündliche, ferner fettkalkige, namentlich Cystenstaare können 
durch Resorption des grössern Theiles ihrer Elemente in die phthisische 
Schrumpfung der Linse übergehen. Sehr häufig kommt sie nach Trau- 
men des Linsensystems (zufälligen Verletzungen oder operativen 
Eingriffen) zu Stande. Jede Staaroperation , bei welcher die Kapsel 
nicht mit entfernt wird, hat phthisische Consumtion des Kapselsackes 
zur Folge. Die Erscheinungen dieses Processes wurden bereits S. 245 
1>eim Kapselnachstaar geschildert Als Cataracta aridosiliquata werden 
seit Beer namentlich jene Schrumpfungsformen bezeichnet, wo die 
concentrisch geschrumpfte und vielfach gefaltete, oft verdickte Kapsel 
ein fettkalkiges, weisses oder gelbliches Linsenrudiment umschliesst, 
und das Ganze einen kaum über liniengrossen linsenförmigen Körper 
darstellt, der mit allem Andern mehr Aehnlichkeit hat als mit einer 
Schotenfrucht. 

Diese Rudimente des Linsensystems sind oft mit den Nachbarge- 
bilden fest verwachsen, so mit dem Ciliarkörper, der Iris, selbst der 
Cornea, daher mehr minder nach vorn oder seitlich verschoben. 

Man will (Arlt) die Schrumpfung des Linsensystems viel häufiger 
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bei jugendliehen Individuen beobachtet haben als bei altern, namentlich 
nach Convulsionen im Eindesalter. Ich kann diess nicht bestätigen. In 
allen Lebensaltern können Berstungen des Linsensackes oder directe 
Verletzungen desselben, namentlich durch Einleitung von Phakitis zur 
Phthise der Linse (Uhren. 

§97. 4. Die ständigen (angeborenen?) Bildungsano- 
malien der Linse (partielle Staare, Cataracta congenita). 

Fig. 67. 
& b c d e -f 
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a. Der vordere corticale Punktstaar. Ich habe in meh- 
reren Fällen der hintern Wand der vordem Kapsel aufsitzende körnige 
und kolbige Excrescenzen beobachtet, welche graublau oder gelblich, 
in einem Falle selbst bräunlich von Farbe waren. Auch feinere staub* 
förmige Beschläge der Kapsel kommen vor, deren Verwechselung mit 
Staarmagma" leicht möglich ist. 

Bezüglich der kolbigen Excrescenzen kann aber kein Zweifel sein, 
dass sie abnorme Vegetationen begründen, welche in den Linsenkörper 
ganz selbstständig hineinwuchern. In Fig. 67 a die vordere Kapsel 
eines 26 Jahre alten gesunden Mädchens, welche keinerlei Sehstörung 
hat und mir im November 1863 von einem Collegen vom Lande zuge- 
führt wurde. Patientin bemerkte erst vor Kurzem in der Pupille eine 
weissliche Trübung, welche ihre Besorgniss wach rief. Ich fand mit 
der Lupe die in a abgebildeten zwei graublauen, im durchfallenden 
Lichte als kegelförmige Körper nachweisbaren Wucherungen, welche 
mit breiter Basis auf der Innenwand der Vorderkapsel l mm vom 
Scheitel entfernt aufsassen. Das in den vollkommen ungetrüb- 
ten Linsenkörper hineinragende Ende war kopfförmig abgerundet 
Die obere Vegetation sass der Kapsel normal auf; die untere hatte 
aber eine geneigte Stellung mit dem Kopfe nach aufwärts. — Ich habe 
bei wiederholtem Besuche der Patientin keinerlei Veränderungen in 
diesen Vegetationen wahrnehmen können. — In b ist die Flächenan- 
fiicht der Linse von einem 18 Jahre alten Realschüler. Sein linkes 
Auge scheint immer schwachsichtig gewesen zu sein, denn er weiss 
sich zu entsinnen, dass er dasselbe stets schloss, wenn er etwas genauer 
betrachten wollte. Auf der Hinterfläche der Vorderkapsel sitzt eine 
kopfförmige Vegetation von Mohnkorn grosse; nebstdem sind an der 
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beruhen soll. Eine wirkliche Zerklüftung der Linsensterne kommt 
gewiss nicht vor, wohl aber beobachtet man zuweilen bei den bereits 
früher beschriebenen progressiven Staarformen durch längere Zeit Dia- 
phanität der Linsenfaserenden in der Richtung der Linsensterne , wäh- 
rend die Sektorenräume bereits vollständig getrübt sind; diess sind, 
man möchte sagen, die umgekehrten Fälle des Sternstaares. 

d. Der stationäre Kemstaar. Diese Staarform (Fig. 67 in e und 
y Profilansicht der Linse beim Kernstaar, e der vollständige Kernstaar,/die 
Trübung des Kerncentrum) ist unter den stationären die häufigste. Man 
beobachtet zwei Formen: 1) den Centrallinsenstaar, eine entweder scharf 
begränzte oder zartwolkige, mohnkorn- oder hanfkorngrosse, manchmal 
kegelförmige meist lichtweisse Obscuration, dem Centrum der Linse entspre- 
chend ; 2) den eigentlichen Kernstaar, eine gewöhnlich scharf begränzte 
selten verwaschene gleichförmig graue, oder an der Oberfläche gestreifte, 
undurchsichtige oder halbdurchsichtige mit einem saturirteren Kern ver- 
sehen^ Trübung des Linsenkernes von 5— 6 mm Durchmesser stets an 
beiden Augen entwickelt. Der Fig. 65 abgebildete Fall gehört gleich- 
falls in die Reihe dieser Staarformen, bildet jedoch durch Combination 
mit Pyramidenstaar eine eigentümliche Variante. Beim stationären 
Kernstaar zeigen die Linsenelemente dieselben Veränderungen wie bei 
Phakomalacie. In allen Fällen meiner Beobachtung datirte die Trü- 
bung jedenfalls aus der Kindheit und war höchstwahrscheinlich ange- 
boren. Arlt lässt diess unentschieden, glaubt aber, dass in einigen 
Fällen das Uebel als Folge des Zahnwechsels, nach Typhus in der 
Kindheit entstanden sein könne. Ein progressiver Charakter der Trü- 
bung ist oft selbst in spätem Jahren nicht wahrzunehmen. Ich beob- 
achte seit vielen Jahren einen Sprachlehrer von hier mit stationärer 
Kerntrübung, der jetzt über 60 Jahre alt ist, und mit unveränderter 
Kernobscuration der Linse bei künstlicher Mydriase seine Geschäfte 
versieht. Die Einleitung von Erweiterung der Pupille durch Atropin 
oder Iridektomie ist in solchen Fällen der Kataraktoperation vorzuziehen* 
Die Iridektomie habe ich bisher nur in einem Falle mit günstigem Er- 
folge geübt. Sie wäre namentlich in jenen Fällen indicirt, welche 
Atropin nicht vertragen. Doch befinden sich einige Fälle in meiner 
Behandlung, welche nunmehr seit 20 Jahren ohne irgend welchen Nach- 
theil für die Gesundheit und immer mit günstigem Erfolge bezüglich 
der Einleitung der Mydriase das Atropin anwenden, welches allein siet 
herufstüchtig erhält. 
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wie vier ihrer Kinder. Mutter und Tochter wurden von Arlt operirt, zwei 
Söhne wurden in mittlern Jahren in Newyork kataraktös und dort ope- 
rirt; ein Sohn, Dr. med., bei welchem beiläufig im 35. Lebensjahre an 
beiden Augen die Katarakt sich entwickelte, wurde von mir mit gün- 
stigem Erfolge operirt. Bei allen Andern hatte, soviel ich erfuhr, die 
Operation gleichfalls günstigen Erfolg. 

Auch das angeborene Vorkommen der Katarakt in Folge von Hem- 
mungsbildung, ihre Gomplication mit andern Bildungsanomalien, wie 
Mikrophthalmus, Coloboma iridis etc. ist durch zahlreiche Beobachtungen 
erwiesen. Gewiss sind die meisten Formen stationärer Staare angeboren» 
Von allen kann diess freilich nicht bestimmt behauptet werden. Oft 
datiren die Eltern das erste Entstehen der Affection bei Kindern von 
Fraisen, dem Zahnen u. s. w. Solche Angaben sind aber selten ver- 
lässlich. Die Katarakt kommt allgemein häufiger bei Männern als 
Frauen vor. Ich zähle unter 630 Fällen 356 Männer, 274 Weiber und 
scheint diese Prävalenz der Männer ihre Erklärung darin zu finden, 
dass bei ihnen der Marasmus häufiger und entwickelter vorkommt als 
bei Frauen. 

Ganz vorwaltend entwickelt sich diese Krankheit in den höhern 
Lebensjahren. Ich zähle unter 630 Fällen 25 von 1—10 Jahren, 
44 von 11—20 J., 50 von 21—30 J., 65 von 31—40 J., 112 von 51 
-60 J., 184 von 60—100 J. 

Es ist nach den zahlreichen Leichenuntersuchungen, die ich zu 
diesem Zwecke angestellt habe, ganz evident, dass die senile Rück- 
bildung in einem sehr innigen und häufigen Verbände mit der Staar- 
bildung stehe. 



Die Sehstörung bei Katarakt. 

§ 99. Die Sehstörung resultirt allgemein aus der Trübung der Linse 
und aus der Aenderung der Werthe der optischen Constanten des Auges, 
welche letztere das Resultat der Alteration des Brechungsindex der 
Linse ist. 

Es ist erklärlich, dass die Sehstörung je nach dem Grade und der 
Ausbreitung jener Veränderung sehr wechseln müsse. Im Allgemeinen 
ist auch hier wie bei der Cornea die centrale Pupillarscheibe der Linse 
von besonderem Einfluss auf die Sehstörung. Aequatorielle Linsen- 
trübungen behindern die Sehkraft kaum jemals beträchtlich, weil sie 
von der Iris gedeckt werden, aber selbst centrale halbdurchsichtige 
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mal unverlässlich oder fehlen gänzlich. Man kann dann nur in der 
Prüfung der Sehstörung Anhaltspunkte für die Diagnose gewinnen. In 
jenen Fällen, wo die Prüfung der Sehkraft bei Tageslicht zweifelhafte 
Eesultate gibt und diese mit dem Grade der Linsentrübung nicht in 
Correspondenz gebracht werden können, ist es immer räthlich im dunk- 
len Räume bei künstlicher Beleuchtung die Sehkraft zu prüfen. 

Bei ausgebildeten Linsentrübungen wird das Licht einer Lampe 
gewöhnlich noch in 10 — 12 Fuss Entfernung deutlich wahrgenommen; 
bei Amblyopien dagegen muss dasselbe je nach dem Grade viel näher 
stehen um wahrgenommen zu werden. In solchen Fällen kommen 
zuweilen Beschränkungen des Gesichtsfeldes vor und es müssen dem- 
nach durch Ortsveränderung der Lampe alle Partien des Gesichtsfeldes 
geprüft werden. Die Prüfung des Farbenunterscheidungsvermögens 
durch Vorsetzen farbiger Gläser gibt bei entwickelten Katarakten kaum 
jemals ein erhebliches Resultat, kann aber bei unvollständigen Linsen- 
trübungen immerhin von einigem Werthe sein. 



Verlauf und Ausgänge der Katarakt. 

§ 100. Es ist bereits bei der Schilderung der einzelnen Kataraktformen 
hervorgehoben worden, dass namentlich die Linsenatrophie in der Regel 
viele Jahre zu ihrer völligen Entwicklung (Reife) nöthig hat. Auch der 
Erweichungsprocess schreitet meist nur langsam, aber doch im Allge- 
meinen rascher als die Atrophie vorwärts. Besonders gilt diess von 
den entzündlichen Staaren (Phakitis) und den traumatischen, bei denen 
die Trübung oft binnen wenigen Tagen entwickelt ist. Ueberhaupt 
trüben sich jüngere Linsenelemente schneller und schreitet die Trübung 
in den Schichten derselben auch nach der Breite rascher vorwärts, als 
in den altern Kernlagen; daher zeigen progressive Linsentrübungen 
auch bei jüngeren Individuen gewöhnlich einen raschern Verlauf. 

Die Heilung der Katarakte durch Aufhellungen von Linsen- 
trübungen bei unverletzter Kapsel ist noch durch keine verlässliche 
Thatsache erwiesen, obwohl ihre Möglichkeit, namentlich bei partiellen 
Staaren jugendlicher Individuen und bei unvollständig entwickelten 
Corticalstaaren , mehrfach behauptet wird. Exsudative Auflagerungen 
der Kapsel können allerdings durch Resorption schwinden, anderntheils 
durch glashäutige Metamorphose Pellucidität acquiriren ; aber erweichte 
oder sklerosirte Linsenelemente innerhalb der Kapsel bleiben entweder 
durch lange Zeit ständig oder wenn sie endlich seeundäre Metamor« 
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phosen (namentlich die Verfettung) eingehen, 80 können sie zwar (immer 
sehr allmählig) resorbirt werden, aber damit ist dann auch nicht allein 
Volumsabnahme der ganzen Linse gegeben, sondern es greift auch der 
Erweichungsprocess in Folge der Schrumpfung auf die Mäher intaeteifc 
Linsenelemente über. 

Mit der fortschreitenden Resorption und Schrumpfung des Linsen- 
sackes kann dann namentlich in jenen Fällen, wo derselbe gleichzeitig: 
seitlieh verschoben wird, ein Theil des Pupillarbereiches entweder für 
Lichtstrahlen durchgängig werden; oder es entwickelt sich selbst Luxa- 
tion solcher geschrumpfter Linsen und Herstellung der Leitung des Lich- 
tes auf die Netzhaut. Das Sehvermögen solcher Kranken wird damit ge- 
bessert, aber die Linsentrübung als solche ist nicht durchsichtig geworden- 
Die Heilung der Katarakte ist immer in dem Sinn* 
aufzufassen, dass die Trübung, welche die Linse im Pu- 
pillarbereiche bedingt, entweder durch Einleitung vor* 
Phthise des Linsensackes oder durch gänzliche Entfer- 
nung desselben aus der Sehaxe beseitigt wird (Aphakie). ^ 

Die Phthise des Linsensackes kommt allgemein durch Besorptioo 
der Linsenclemente zu Stande, wenn die Kapselhöble entweder durch 
ein Trauma oder durch eine Operation eröffnet wird. Man erklärt di* 
Resorption in solchen Fällen gewöhnlich durch die Einwirkung de» 
Humor aqueus oder vitreus auf die Linse. Der rasche Zerfall 
der Linscnelemente in ein resorptionsfähiges Fluidum ist aber gewiss 
wesentlich mit bedingt durch die Zertrümmerung der Kapsel und Ver- 
nichtung der Function ihrer Bildungszellenschiebte, sowie durch die 
Alteration der circulatorischen und nutritiven Verhältnisse der Nachbar- 
orgune überhaupt und ist demnach von einer Reihe von Factoren ab- 
häugig, welche nur bei einem bestimmten Zusammenwirken zu einer 
vollkommen günstigen Elimination des getrübten Organes führen. Na- 
mentlich der letzterwähnte Factor, die Reaction der gefasshaltigen Nach- 
barorgane, führt leicht während der Dauer des Resorptionsprocesses zu 
exsudativer Zell Wucherung, welche nach eingeleitetem Schwund derL#inse 
als ständige Neubildung im Pupillarbereiche zurückbleiben kann. Aber 
auch der Zerfall der Linsenelemente kann wenigstens theilweise zu fett- 
kalkiger Metamorphose derselben führen, welche jeder Resorption wi- 
dersteht. Endlich führt die operative oder traumatische Eröffnung des 
Linsensackes immer zur Resorption der Linse. Die Kapsel widersteht 
aber in solchen Fällen stets der Resorption. Im günstigen Falle ziehen 
sich die Wandränder der vordem Kapsel gegen den Linsenrand zurück, 
oft verwachsen sie jedoch im Pupillarbereiche mit einander oder mit der 
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Hinterkapsel mit Bildung mebr minder trüber Narben, oder sie falten 
«ich doch und bringen mit der Narbenscbrumpfung oft strahlige Faltung 
•der hintern Kapsel zu Stande, welche den Gang des Lichtes wesent- 
lich alteriren kann. 

Es liegt durchaus nicht in unserer Macht alle diese Uebelstände 
in jedem Falle hintanzuhalten. Im Allgemeinen führen kleine Kap- 
sel wunden nur zu geringen Reactionserscheinungen; die Gefahren 
einer Iritis, Kyklitis etc. vermindern sich. Jedoch wird die Resorption 
der Linse dadurch verzögert, Wiederverwachsung der Kapselwunde und 
unvollständige Phthise (Kapselnachstaar) kommt leicht zu Stande. Bei 
grossem Kapselwunden bläht sich dagegen die Linse rasch, Zerfall der 
Elemente wird bald eingeleitet, aber die Gefahren einer Reaction der 
blutführenden Organe und der Entwickelung eines Lymphstaares oder 
fettkalkiger Metamorphosen steigern sich. «Bei jugendlichen Individuen 
und solchen Verwundungen des Linsensystems, welche sich auf eine 
kleine centrale aber klaffende Wunde der vordem Kapsel beschränken, 
kann man allgemein noch den günstigsten Ausgang des Resorptions- 
procesees erwarten. Selbstverständlich gehören auch die vollkommenen 
Cystenstaare, bei denen die Punction der Kapsel zum sofortigen Aus- 
fluss der sämmtlichen emulsiv gelösten Elemente der Linse führt, zu 
den bezüglich der Resorption prognostisch günstigsten Staarformen, 
weil dieselbe oft binnen wenigen Stunden zu Stande kommt. Ist nun 
nach dem Gesagten die Heilung des Graustaares durch die traumatische 
oder operative Einleitung der Resorption der Linse (die sogenannte 
Verdauung derselben) in vielen Fällen unvollständig, indem sich an 
Stelle des Linsensackes neuerlich Opacitäten entwickeln können, so ist 
ebensowohl auch die Entfernung der Linse aus derSehaxe sammt 
oder ohne ihre Kapsel mit Gefahren verbunden, welche die Heilung 
(d. h. die Herstellung der aphakischen Sehkraft) oft vereiteln oder doch 
unvollständig machen. Dass traumatische und spontane Luxationen der 
in ihrer Kapsel eingeschlossenen Linse, obgleich sie auch manchmal 
ganz ohne bedenkliche Erscheinungen auftreten, doch in zahlreichen 
Fällen auch zu entzündlichen Erscheinungen an der Dislocationsstelle 
und darüber hinaus führen, wurde bereits oben (pag. 234) erwähnt 
Dasselbe kann bei Dislocationen der ausgehülsten Linse geschehen. 
Hier treten nebstdem, namentlich in solchen Fällen, wo die Aushülsung 
nicht vollständig war und Linsenreste im Kapselsacke zurückblieben, 
nicht selten in diesem die Symptome des Kapselnachstaares auf. Wird 
endlich gar die Dislocation durch ein Trauma oder einen operativen 
Eingriff eingeleitet, so gesellen sich noch zu allem dem stets die Er- 
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phur auratum, die Trinkkur in Karlsbad, Marienbad, Salmiakgeist u. a. 
Die Paracentese der Cornea, oft wiederholt (bis hundertmal), wurde 
gleichfalls neuerlich bei beginnendem Katarakt (Hildige, Borelli) em- 
pfohlen. 

Wenn bei einem Kranken jemals nach hundert ausgestandenen 
Paracentesen eine beginnende Katarakt verschwunden sein sollte, 
so haben sich ein geduldiges Auge, eine geduldige Hand und zwei ver- 
trauensvolle Gemttther in einer Weise zusammengefunden, welche sich 
kaum oft wiederholen durfte. 

Bei Katarakten, welche sich nur langsam entwickeln oder jenen 
Grad von Sehstörung noch nicht bedingen, der einen operativen Heil- 
versuch indicirt, besteht die Aufgabe des Arztes wesentlich in der Ent- 
fernung von Schädlichkeiten, der Heilung accidenteller Krankheiten, der 
Regelung der allgemeinen diätetischen Verhältnisse, in der Sorge für 
möglichste Besserung der Sehstörung, in der Weckung von Muth und 
Vertrauen zu einem spätem günstigen Heilerfolge. Beschattung der 
Augen durch Tragen von Schirmen oder dunkle Brillen, Schützen vor 
diffusem, seitlichem Licht. Die Erweiterung der Pupille durch Mydri- 
atica ist bei allen centralen und Kerntrübungen ein wesentliches Unter- 
stützungsmittel der Sehkraft und kann in der Regel ohne Gefahr 
durch lange Zeit angewendet werden. Wo man beträchtliche Erwei- 
terung der Pupille erreichen will, wird die Atropinlösung , ein halber 
Gran auf 2 Drachmen Wasser, täglich oder über Tag eingeträufelt. In 
Salbenform an die Schläfe und Stirne eingerieben bringt dieses Mittel 
meist massige Erweiterung der Pupille und empfiehlt sich diese Art der 
Anwendung auch in jenen seltenen Fällen, wo die Instillation Trocken- 
heit des Halses oder Conjunctivalkatarrh hervorruft. Ganz ausgezeich- 
nete Erfolge für die Sehkraft werden durch die Anwendung des My- 
driaticum in den meisten Fällen von stationären Staaren erreicht. Ich 
habe mehre Kranke in Behandlung, welche seit zehn und mehr Jahren 
ununterbrochen Atropin ohne die geringste Belästigung instilliren und 
sich durch dieses Mittel berufsfähig erhalten. 

Entwickelt sich Katarakt auf einem Auge, während das andere 
noch gesund ist, so wird das gesunde Auge immer in seiner Function 
durch das Blendungsbild des kranken gestört. Die Kranken überzeu- 
gen sich bald selbst, dass sie das gesunde Auge nur dann gebrauchen 
können, wenn sie das kranke vom Sehacte ausschliessen. Am besten 
ist es in solchen Fällen das kranke Auge mittelst einer Binde zu be- 
decken. Bei stationären Staaren, namentlich Kernstaaren, kann die 
Leitung des Lichtes durch ungetrübte Randtheile der Linse auch auf 
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operativem Wege durch Colobombildung der Iris (Iridektomie) und durch 
seitliche Verziehung der Pupille (Iridodesis) erreicht werden. Durch 
beide Operationen wird aber die Function der Iris dauernd und erheb- 
lieh alterirt. Die Uebelstände der Iridodesis sind, wenn sie auch in 
neuester Zeit sehr warme Anhänger gefunden hat, immer jene einer 
vordem Synechie, die Wirkung der Iridektomie ist einer dauernden 
Iridoplegie gleichzusetzen und müsste bei einer spätem Operation der 
Katarakt von störendem Einfluss für die Sehkraft werden. Ich ver- 
meide desshalb bei stationären sowie bei protrahirt progressiven Staa- 
ren diese Operation gern und beschränke mich in solchen Fällen meist 
lieber auf die Anwendung der Mydriatica. 



Die Staaroperation. 

§ 102. Die Linsentrübung ist ein mechanisches Hinderniss, welches 
sich dem Gange des Lichtes zur Netzhaut entgegenstellt, und nur auf 
mechanischem operativen Wege entfernt werden kann. 

Die allgemeinen Indicationen der Staaroperation ergeben sich 
demnach 1. zunächst aus der Sehstörung, welche durch Katarakt 
bedingt wird. Der gangbare Ausdruck „Reife des Staares" bezieht 
sich ganz vorzüglich darauf, dass jene Linsentrübungen sich zur Ope- 
ration eignen, welche einen solchen Grad der Sehstörung bedingen, 
dass der Kranke sich mit dem kranken Auge nicht mehr zu führen, 
ja selbst nahe gehaltene grössere Objecte nicht mehr zu erkennen, z. 
B. vom Lichte abgewendet die Finger der Hand auf 12 Zoll Entfer- 
nung nicht mehr zu zählen vermag. Vorsicht und die Noth gebieten 
gleichzeitig eben erst in diesem Stadium der Sehstörung bei vielen 
Kranken das letzte äusserste Heilmittel zu ergreifen. 

2. Dieses Stadium der Sehstörung fällt auch oftmals mit einer 
Trübung der Linse in allen ihren Schichten zusammen, daher 
hat man die vollendete Linsentrübung auch als Staarreife 
bezeichnet. Aber es darf nicht übersehen werden, dass manchmal hoch- 
gradige Sehstörung bei incoinpleter Linsentrübung und Trübung der 
Linse in allen Schichten mit niedergradiger Sehstörung einhergeht; 
denn der Grad der Sehstörung wächst wesentlich mit der Satura- 
tion der Trübung. Durch die Linsenatrophie wird in ihren höhe- 
ren Entwickelungsstadien die Sehkraft lange nicht so erheblich herab- 
gesetzt als durch incomplete corticale Malacie u. s. w. Im Allgemei- 
nen vermeidet man die Operation gern, so lange noch namentlich die 



Staaroperation. 281 

corticalen Schichten der Linse gänzlich oder theilweise durchsichtig 
sind, weil die Entfernung ungetrübter Linsenelemente schwierig ist, 
indem sie sich dem Blicke des Operateurs entziehen und weil, wenn 
sie im Auge zurückbleiben, durch Blähung und retardirende Resorption 
derselben leicht entzündliche Erscheinungen, Iritis, Eapselnachstaare 
hervorgerufen werden. Doch gilt diese Contraindication auch nicht 
unbedingt, denn es können bei sorgfältig ausgeführter Operation un- 
vollkommene Staare ganz wohl gänzlich ausgehülst, die Operation in 
diesen Stadien der Kataraktbildung kann manchmal durch äussere Um- 
stände dringend geboten werden. 

3. Die Operation wird immer von der besten Prognose begleitet 
sein, wenn, das Auge mit Ausnahme der Linsentrübung vollkommen 
gesund ist. Jedoch kann sie auch oft mit Erfolg bei sehr differenten 
Complicationen vorgenommen werden. Selbst entzündliche Zustände, 
obgleich sie im Allgemeinen die Operation widerrathen, geben keine 
unbedingte Contraindication; so chronische, selbst acute Iritis. Bei 
traumatischen Staaren mit Incapsulation fremder Körper habe ich wäh- 
rend des Bestandes der acuten Iridophakitis die Extraction mit dem 
besten Erfolge verrichtet Bei chronischer Iritis und Katarakt ist die 
Extraction oft das einzige Rettungsmittel des Auges, ebenso bei Blä- 
hungserscheinungen der Linse nach Kapselberstung, bei Entzündungen 
der Nacbbarorgane in Folge von Dislocation der Linse. Bei chroni- 
schem Conjunctivalkatarrh , bei Blepharadenitis chronica, Thränensack- 
Blennorrböe, ist man manchmal namentlich im hohen Alter genöthigt, 
die Kataraktoperation zu versuchen, wenn die gänzliche Beseitigung 
solcher Krankbeitszustände unmöglich ist. Die Erfolge sind in solchen 
Fällen oft überraschend günstig. — Ghorioideale Gongestivleiden hat 
man stets bei Katarakt ganz besonders gefürchtet. Beer, Weller u. A. 
haben die Operation bei Staaren, welche unter Kopfschmerz entstanden 
sind, ganz widerrathen. In der That kann in solchen Fällen durch die 
Kataraktoperation eine stürmisch verlaufende Chorioiditis hervorgerufen 
werden; aber jedenfalls gilt auch diess nicht unbedingt, namentlich für 
die Extractionsmethode, welche in einzelnen Fällen selbst bei chroni- 
scher glaukomatöser Erkrankung keinerlei bedenkliche. Reactionser- 
scheinungen im Gefolge hat. 

Vollständige Anästhesirung des lichtempfindenden Apparates wird 
in den meisten Fällen jede Kataraktoperation überflüssig erscheinen 
lassen. Amblyopien niedern Grades dagegen bedingt durch Opticus- 
atrophie oder solche der Netzhaut können die Operation sogar speciell 
indiciren, weil hier die Uebung der Sehkraft den Fortschritt der Am- 

fUsuer's Augenheilkunde. 20 
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Myopie zuweilen aufzuhalten vermag und der Erfolg des operativen 
Eingriffes durch Krankheiten des optischen Apparates im Allgemeinen 
nicht alterirt wird. Hornhauttrübungen, vordere, hintere Synechien, 
Pterygien contraindiciren die Operation gleichfalls nicht und modificiren 
oft bloss das Verfahren. 

Krankheiten des Auges, welche mit mechanischer Irritation dessel- 
ben oder beträchtlicher Formänderung der Lider einhergehen, wie Tri- 
chiasis, Ektropium, Warzen, Naevus maternus, Cysten der Conjunctiva 
u. a. müssen jedenfalls beseitigt werden, ehe man an eine Katarakt- 
operation geht, weil sie entweder einen entsprechenden Verschluss der 
Lidspalte nach der Operation unmöglich machen oder direct reizend 
auf die Operationswunde einwirken würden. 

4. Es ist wünschenswerth , dass der Staarkranke sich sonst kör- 
perlich wohl befinde und rüstig sei. Während der Menstruation und 
Schwangerschaft soll man im Allgemeinen nicht operiren. Ich habe 
aber einmal bei einem Weibe, das sich im 4. Monate der Schwanger- 
schaft befand, die Extraction mit ganz günstigem Erfolge gemacht» 
Man ist oft genöthigt bei den verschiedensten chronischen Krankheiten 
zur Kataraktoperation zu schreiten, namentlich bei chronischem Bron- 
chialkatarrh, Emphysem, Tuberculose, Herzkrankheiten, Blasenkatarrh, 
Diabetes mellitus, Skrofulöse, inveterirter Syphilis, Gicht, Säuferkrase, 
hochgradigem Marasmus, Epilepsie u. s. w. Bei fieberhaften Zuständen 
halte ich jede Operation für gänzlich widerrathen. Auch wird es z. B. 
bei heftigen Hustenanfällen, hochgradigem Asthma, Epilepsie im Allge- 
meinen räthlich sein, die Operation bis zu dem Zeitpunkte zu verschie- 
ben, wo jene störenden Steigerungen der Krankheit mindestens theil- 
weise zurückgetreten sind. Von den erwähnten Krankheiten dürfte 

* 

ganz vorzüglich die Säuferdyskrasie und sehr hochgradiger 
Marasmus eine bedenkliche Prognose involviren. Ferner erscheint 
die Prognose überhaupt im Allgemeinen in allen solchen Fällen trübe, 
wo die Kranken durch Noth, deprimirende Affecte oder erschöpfende 
Krankheiten sehr herabgekommen sind; daher bei den erwähnten 
Krankheiten an sich, wenn sie mit keiner erheblichen Erschö- 
pfung einhergehen, auch die Kataraktoper^tion sehr oft ganz günstig 
verläuft. 

5. Die Katarakt kann in jedem Lebensalter operirt werden. Es 
lässt sich im Allgemeinen sagen : Je jünger das Individuum, desto bes- 
ser die Prognose ; doch operire ich Kinder nicht vor dem abgelaufenen 
ersten Lebensjahre, diess vorzüglich wegen der zahlreichen Krankhei- 
ten, welchen diese Lebensperiode ausgesetzt ist Sehr hohes Alter 
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lässt die Operation wegen des meist hochgradigen Marasmus immer 
bedenklich erscheinen; doch habe ich bereits einen Mann von 93 Jah- 
ren durch die Extraction auf einem Auge hergestellt. Bei einem Manne 
yon 86 Jahren habe ich sogar die Extraction des Staares an beiden 
Augen in einer Sitzung mit vollkommenem und raschem günstigen Er- 
folge verrichtet. Das Vorurtheil, die Kataraktoperation in hohem Alter 
als überflüssig und belästigend anzusehen, schwindet immer mehr, denn 
die Menschen schätzen den Werth des Lebens und damit auch der 
letzten Lebenstage gegenwärtig höher als sonst. Hypostatische Pneu- 
monien sind bei alten Leuten , wenn sie länger liegen, immer zu fürch- 
ten. Man kann sie durch Abkürzung der Zeit des Aufenthaltes im 
Bette, durch erhöhte Rückenlage verhüten. 

6. Die Jahreszeit hat keinen wesentlichen Einfluss auf den Erfolg 
der Operation. Ich verrichte dieselbe seit vielen Jahren das ganze Jahr 
hindurch. Im Winter ist freilich das Reisen zum und vom Orte der 
Operation beschwerlicher, im Sommer dagegen, wenigstens in der heis- 
sen Zeit des Juli und August, kann den Kranken ein längerer Aufent- 
halt im Bette beschwerlich werden. Die sehr verbreitete Ansicht, dass 
das Frühjahr, namentlich der Monat Mai, die günstigste Zeit für die 
Staaroperation sei, ist daher nicht völlig grundlos, aber auch nicht ab- 
solut richtig. Zur Zeit herrschender Epidemien (Cholera, Typhus, Hos- 
pitalbrand) ist es rätblicb, namentlich in Spitälern, Staaroperationen auf- 
zuschieben. Auch ist es von besonderer Wichtigkeit, dass in jedem 
Falle für die besten häuslichen Verhältnisse, für ein ruhiges, gesundes 
Krankenzimmer, liebevolle Umgebung, gesunde Kost, verlässliches 
Wartepersonal, ein gutes Bett, Leibschüssel u. s. w. gesorgt werde. In 
rauchigen, dunstigen und engen Localitäten, wo gekocht wird und viele 
Personen beisammen wohnen, sollte nie operirt werden. 

7. Bezüglich der Operation an einem oder an beiden Augen er- 
geben sich folgende Fragen: 

a. Kann ein Auge operirt werden, wenn das andere erkrankt ist? 
Entzündungskrankheiten des einen Auges werden im Allgemeinen we- 
gen der oft ausgesprochenen Sympathie beider Augen die Kataraktope- 
ration des andern Auges verbieten. Jedoch habe ich bereits mehrmals 
bei chronischem Glaukom des einen Auges das andere durch die Ka- 
taraktoperation hergestellt. Es gelten überhaupt auch hier die bereits 
sub 3 angeführten Verhältnisse. 

Wenn ferner die Operation an einem Auge bereits mit ungünsti- 
gem Erfolge ausgeführt wurde, so trübt diess allerdings die Prognose 
für das zweite Auge. Jedoch habe ich auch sehr zahlreiche Fälle be- 

20* 
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obachtet, bei denen die zweite Operation den günstigsten Ausgang ge- 
nommen bat. 

b. Soll ein staarkrankes Auge operirt werden, während das an- 
dere entweder völlig gesund oder bei ihm die Linsentrübung nur im 
niedern Grade entwickelt ist und die Function dieses Auges nicht 
aufhebt? 

Ich rathe in solchen Fällen (mit Ausnahme von sehr bejahrten In* 
dividuen) stets zur Operation. Der kosmetische Vortheil, die Erweite- 
rung des Gesichtsfeldes, der Gewinn an Lichtstärke des Retinalbildes 
und die theilweise Herstellung des stereoskopischen Sehens kann nicht 
hoch genug angeschlagen werden. Freilich ist in solchen Fällen eis 
vollkommenes Binocularsehen , namentlich für die Nähe, niemals , auch 
bei der besten Correction der Aphakie durch Brillen wieder herzustel- 
len, weil das aphakische Auge der Accommodation beraubt ist und auch 
die Retinalbilder verschieden gross sind. Beim Sehen in die Ferne ist 
jedoch der Gewinn immer erheblich. 

Wenn die Linsentrübung auf dem einen Auge vollständig, dagegen 
auf dem andern Auge niedergradig entwickelt ist, so beobachtet man 
oft, dass durch die Operation des einen Auges die Entwickelung der 
Katarakt des andern befördert wird, besonders wo durch nachfolgende 
Iritis die Heilung des operirten Auges verzögert wird. Wird aber das 
Sehvermögen dieses Auges hergestellt, so hat der Kranke unter allen 
Verhältnissen den grössten Vortheil gewonnen, dass er der vollständi- 
gen Erblindung entgeht Wartet man dagegen mit der Operation bis 
zur Erblindung beider Augen, so werden dadurch nicht wohl die 
Garantien für das Gelingen der Operation grösser, dagegen geräth der 
Kranke mindestens für einige Zeit, oft für Jange in die hilflose Lage 
eines Blinden oder doch Halbblinden. 

Wenn ein Auge durch die Operation hergestellt ist und das andere 
an einer unreifen Katarakt leidet, so werden die Sehstörungen dieses 
Auges die Function des operirten immer behindern. Werden beide 
Augen gleichzeitig zum Sehen verwendet, so klagen die Kranken über 
Blendungserscheinungen auch auf dem operirten Auge. Durch Ver- 
schluss des staarkranken Auges kann man jedoch jede Störung für das 
operirte Auge beseitigen und es darf aus diesem Grunde mit der Ope- 
ration nicht gezögert werden. 

c. Soll man, wenn der Kranke beiderseitig staarblind ist, beide 
Augen in einer Sitzung operiren? Schon Desmours hat sich hierfür aus- 
gesprochen. Gewiss ist, dass die Operation beider Augen in einer 

itzung viele Vortheile bietet Schwer entschliesst sich der Kranke 
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einige Zeit nach überstandener Operation wieder zu einer zweiten. Die 
Operation an beiden Augen währt kaum eine Minute länger als an 
einem; die Schmerzhaftigkeit kommt kaum in Betrachtung; die Reac- 
tionserscheinungen sind nicht beträchtlicher bei der Operation beider 
Augen als bei jener eines Auges. Häufig werden beide Augen geret- 
tet oder doch eines. Die Fälle, wo beide Augen durch die Operation 
gänzlich zu Grunde gehen, gehören zu den grossen Seltenheiten. Wenn 
zudem ein Auge operirt wurde und dieses sich nach der Operation 
entzündet, so wird die Nachbehandlung langwierig , der Kranke ge- 
schwächt, und zu der Operation am andern Auge kann dann erst in 
einer spätem Zeit geschritten werden, der Kranke unterzieht sich der- 
selben nur mit der fürchterlichsten Aufregung. Ich läugne nicht, dass 
Gründe der Klugheit hier allerdings oft massgebend sein können. Na- 
mentlich darf man auf die gleichzeitige beiderseitige Operation niemals 
insistiren, wenn der Kranke selbst den Wunsch ausspricht , nur auf 
einem Auge operirt zu werden. v Stellwag sagt: Ging ein Auge zu 
Grunde, so wählt der Kranke manchmal einen zweiten Arzt; und geht 
dann auch das andere zu Grunde, so sei der Kranke beruhigter und 
die beiden Aerzte tragen die Verantwortung leichte) 1 als einer. Soviel 
Wahrheit und Gewissenhaftigkeit auch in diesen Worten liegt, so darf 
auch nicht vergessen werden, dass man sich bei jedem Auge, das man 
operirt, der Verantwortung bewusst sein müsse, die man übernimmt. 
Man trägt diese Verantwortung nur dann „leichter," wenn man über- 
haupt immer mit Ernst und Gewissen operirt Wenn sich oft Aerzte 
an die Staaroperation wagen, welche nicht einmal die nöthige Uebung 
an der Leiche erlangt haben, so wissen sie eben die Schwierigkeiten 
der Technik dieser Operation gar nicht zu beurtheilen. Für solche 
Wagehälse wäre es überhaupt überflüssig, von Cautelen bei der Ope-^ 
ration zu sprechen. Der Rath, beide Augen in einer Sitzung zu ope- 
riren, kann nur für geübte und gewissenhafte Oculisten gelten. 

8. Die Operationsmethoden des Staares hat man bisher allge- 
mein in drei Hauptgruppen geschieden: Die Extraction, Disloca- 
tion und Discission. Die Dislocationsmethode, bei welcher der 
Wiedereintritt der Linse in ihre ursprüngliche Lage, so wie ein fort- 
dauernder entzündlicher Reiz durch das dislocirte Organ immer zu 
fürchten ist, wird jedoch in neuester Zeit allenthalben immer seltener 
ausgeführt. 

Ich selbst habe sie gänzlich und unbedingt bereits seit mehreren 
Jahren verlassen. Dagegen entspricht die Extraction dem Heilzwecke, 
der Entfernung des mechanischen Hindernisses, welches sich dem Gange 
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des Lichtes zur Netzhaut entgegenstellt, am vollkommensten. Die Ge- 
fabren dieser Operation sind nicht grösser als jene der beiden andern 
Methoden. Sie gewinnt daher in neuester Zeit, gleichwie sie von den 
besten älteren Operateurs (Wenzel, Barth, Richter, Beer, Querin etc.) 
bereits nahezu ausschliesslich geübt wurde, auch immer mehr Terrain, 
und dürfte nur für seltene bestimmte Fälle der Discission nachzusetzen 
sein, bei welcher sie übrigens häufig genug noch als ein Reservever- 
fahren und zu dem Zwecke endlich einzutreten hat, um das zu vollen- 
den, was jene unvollendet liess (nemlich die Entfernung von Linsen- 
und Kapselresten). 
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§. 103. Die alexandrinische Schule scheint wesentlich bloss die Dis- 
location des Staares geübt zu haben. Celsus.hat uns die Beschreibung 
derselben überliefert. Es wurde eine gerade runde Nadel durch die Sklera 
in das Auge eingeführt und die Linse in den Grund des Auges depri- 
mirt. Zu Galen's Zeit gab es bereits Oculisfen, welche sich bloss mit 
der Ausführung dieser Operation befassten, und so bis in das 1 8. Jahr- 
hundert. Wenn die Linse wiederholt aufstieg, so nahm man die Zer- 
stückelung derselben, also bereits auch die Discission vor. Es ist wahr- 
scheinlich, dass selbst die Extraction der Linse ausnahmsweise von den 
Alexandrinern geübt wurde. Lathyrion (100 p. Chr.) soll sie gekannt 
haben, Antyllus (330) empfahl sie bei kleiner Katarakt Die Araber 
kannten, aber fürchteten die Extraction. Dafiir sind Avicenna's Worte 
Zeugnis»: Ita ut quidam sint, qui disrumpunt inferiorem partem corneae, 
et extrahunt aquam per cam, et hoc est, in quo est timor, quoniam 
cum aqua, quando est grossa, egreditur albugineus. Die Araber modi- 
ficirten das Dislocationsverfahren nur insofern, als sie den Skleralstich 
mit dreikantigen Nadeln ausführten. Par6 (1585) wählte- später lanzett- 
förmige Nadeln und diese wurden im 1 7. Jahrhundert durch Smalz und 
Solingen allgemein. Doch kümmerten sich die Universitätslehrer wenig 
um die Kataraktoperation. 1659 sagt noch Plempius: Si densa est 
Buffusio, medicamentis non est.agendum, sed opera chirurgica, quae 
operariis illis peculiaribus est relinquenda. 1694 hat Freytag bei Vor- 
fäll der Linse in die AugeDkammer dieselbe nach gemachtem Horn- 
haulschnitt mit einer Pincette entfernt. Dasselbe thaten später St. Yves 
(1707), J. L. Petit (1708), worauf Mery, welcher bei der von Petit ge- 
machten Operation zugegen gewesen, die Extraction als Methode zu 
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tfren empfahl, da sie mindestens ebenso sicher sei als die Depression. 
Da viel extrahirte 1745 gleichfalls eine prolabirte Linse, und entschloss 
sich hierauf, das Extractionsverfehren bei Katarakt methodisch zu üben. 
Der erste Fall fiel unglücklich aus, aber 1748 gelang ihm die Opera- 
tion zum erstenmale, und bis 1752 hatte er bereits 182 Fälle günsti- 
gen Erfolges. Obgleich sich Heister 1755 (damals 72 Jahre alt) dahin 
äusserte, dass er, Sigwart und Rau kein Vertrauen zur Extraction ha- 
ben, und sie gleich den französischen Chirurgen, welche sie nicht son- 
derlich gelobet, nicht üben: so vermochten doch diese und andere Be- 
merkungen die rasche Verbreitung der Extraction nicht zu hindern. 
Die Modificationen von Palucci, La Faye, Poyet, Berenger, Pellier, Lecat 
u. A. bezogen sich freilich mehr auf unwesentliche Modificationen der 
Instrumente, weckten jedoch das Interesse für Daviel's Operation im- 
mer mehr. Am wichtigsten erscheint Poyet's Rath, in der Rückenlage 
zu operiren. Viel hat zur Verbesserung der Extraction Wenzel beige- 
tragen. Er erhob den Schrägschnitt zur Methode, machte auch bereits 
den Schnitt nach oben (1765). A. O. Richter (seit 1766) vereinfachte 
und vervollkommnete diese Operation aber ganz besonders. Er wen- 
dete den hakenförmigen Lidhalter an, nqrmirte den Cornealschnitt auf 
die Hälfte, operirte mit einem scalpellförmigen Messer. Auch empfahl 
er bereits in gewissen Fällen behufs des Staaraustritts die Pupille ein- 
zuschneiden, ebenso wie er die Extraction der Kapsel urgirte. 

Barth, WenzePs Schüler, hatte zuerst ein Staarmesser von gerad- 
linigem Rücken und eben solcher Schneide, nur länger und breiter als' 
das gegenwärtig allgemein übliche Becr'sche Keratom. — Beer hat sich 
um die Verallgemeinung der Extraction in unserem Jahrhundert nicht 
allein, sondern auch um die Sorgfalt und Nettigkeit der Ausführung 
derselben ein grosses Verdienst erworben. Seine Schüler wurden meist 
nicht allein entschiedene Anhänger der Extraction, sondern auch ge- 
wandte und verlässliche Operateurs. Während seiner Zeit und durch 
seine Schüler wurden die Augenoperationen überhaupt den Händen von 
circulirenden u. a. Routiniers entzogen, die Oculistik von der allgemei- 
nen Chirurgie gelrennt, und wurden zunächst in Oesterreich grössere 
ophthalmologische Institute gegründet, in welchen die Staaroperation 
besondere Pflege fand. — In der zweiten Hälfte des 18. und ersten 
des 19. Jahrhunderts ist zwar mancher Anlauf bemerkbar, die Disloca- 
tionsmethode über die Extraction zu stellen oder sie doch nebenher 
gehen zu lassen. Pott, Willburg, Scarpa, Himly, Rosas, Fischer u. v. 
A. gaben Verbesserungen an. Doch vergebens. Man überzeugt sich 
immer mehr von der Gefährlichkeit derselben, welche durch keinerloi 
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Modification beseitigt werden kann. Wahrscheinlich wird die B eschra- 
bung dieser Operation auch in kommender Zeit noch eich du/ch 
manche Handbücher hindurchziehen. Aber endlich muss doch ihre leiste 
Stunde schlagen, und sie lediglich in der Geschichte unter den operativen 
Irrungen genannt werden. — Anders ist es mit der Discission. ' Die 
Resorption der Linse wurde erst im 18. Jahrhundert constatirt, obgleich 
darauf bezügliche Beobachtungen bereits viel früher gemacht wtrden, 
ohne dass man sie gehörig gedeutet hätte. Riethen doch alle älteren 
Chirurgen , den wiederaufsteigenden Staar zu zerstückeln (namentlich 
bereits Celsus, Avicenna, Albucasis, Manquetto, Barbette, Morgagni). 
Die erste bestimmtere Erwähnung der Resorption der Linse scheint je- 
doch Pott 1775 gemacht zu haben. Nach ihm Adams, Saunders, Mo- 
lineux, Wenzel, Gleize, Richter, Conradi, Beer, Scarpa. Sie öffneten 
die hintere Kapsel, Conradi, Gleize, Richter auch die vordere. Aber 
erst Langenbeck brachte seit 1809 die Discission durch die Cornea 
(Keratonyxis) in Schwung, nachdem Buchhorn 1 806 in einer Reihe von 
Versuchen an Thieren die Resorption der Linse zur Evidenz erwiesen 
hatte. Mit grossem Interesse erfasste man nun, namentlich in Deutsch- 
land, dieses Operationsverfahren (Spörl, Benedict, Layer, Siebold, Wal- 
ther, Mensert, Betz, Reiner u. A.). Dupuytren erhob sich aber dage- 
gen; ebenso Pacini, Lusardi, Quadri u. A. in Italien, während Flarer 
ihr daselbst Eingang zu verschaffen bemüht war. Lusardi fand bei der 
Discission das Resultat nur wie 1 : 3. Auch in Deutschland schwand 
allmälig das grosse Ansehen der Discission. Selbst Langenbeck gab 
sie später wieder auf. Nur Walther soll sie fast ausschliesslich geübt 
haben. An unserer Schule wurde unter Fischer die Discission in des- 
sen späteren Jahren gleichfalls nur selten gemacht Es kamen auf 100 
Staaroperationen bloss circa 5 — 6 Discissionen, 15 — 16 Reclinationen, 
circa 80 Extractionen. — Arlt zählte bis 1852 beiläufig 10° jo Discissio- 
nen. Ich selbst hatte bis Ende 1857 unter 687 Kataraktoperationen 
42 Discissionen, also 6°/o verrichtet In England scheint man, wie da- 
selbst die eigentliche Geburtsstätte der Discission ist, dieselbe immer 
ziemlich häufig geübt zu haben. Aber man behielt das ältere Verfah- 
ren der Skleronyxis bei, und die Keratonyxis fand nur geringere Auf- 
nahme. Dagegen gewann dort, gleichwie in Oesterreich, die Extraction 
schon in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts immer entschiedenere 
Anhänger. Diese reifte zu immer grösserer Vollendung, freilich auch 
nicht ohne zeitweilig manche Verirrungen aufzuweisen. Dahin gehört 
die Extraction durch die Sklera, welche 1783 zuerst von Butter, dann 
von O. Halloran, M. B. Bell, James, Lobenstein, Quadri, Mackenzie u. A. 
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ausgeführt wurde. Die Erfolge von Quadri, welcher von 25 Augen 11 
hergestellt haben will, wären selbst dann nicht ermunternd, wenn die 
Herstellung eine vollkommene gewesen, was aber zu bezweifeln ist 
Aehnlich im Werthe wie die Sklerotomie sind manche bis in die neueste 
Zeit versuchte Varianten, die hie und da durch emphatische Empfeh- 
lungen zu einer ephemeren Bedeutung hinaufgeschraubt wurden. — 
Eine für manche Fälle sehr vorzügliche Modification des Lappenschnit- 
tes wurde dagegen die Linearextraction , welche in neuester Zeit bei 
weichen Totalstaaren, bei Phthisis lentis u. a.: ausgedehntere Anwen- 
dung findet. — Die Pupillenbildung bei Extraction (bereits von Wenzel 
methodisch bei Cataracta accreta als Iridektomie, von Richter bei Hin- 
dernissen des Staaraustrittes als Iridotomie geübt) wurde an unserer 
Schule in Fällen von Cataracta accreta, so wie bei Hindernissen des 
Staaraustrittes stets und zahlreich verrichtet. Sie ist keine neue Er- 
findung, gehört auch nicht zu den bei der Extraction unbedingt hilfrei- 
chen Manövern; vielmehr ist sie lediglich ein Nothbehelf, dessen An- 
wendung auf die oben erwähnten Fälle einzuschränken ist. — Den 
Glaskörperstich halte ich jedoch für ein wesentlich in- 
tegrirendes Moment bei der Staarextraction, dessen allge- 
meine Aufnahme ich nicht genug urgiren kann, weil er nach meinen 
diessfalls bisher an mehr als 100 Fällen gemachten Beobachtungen die 
Gefahren der Extraction nicht allein bedeutend herabmindert, sondern 
auch die optischen Erfolge derselben ganz besonders steigert. 

Technik der Staaroperatiop. 

§.104. 1. Unmittelbare Vorbereitung des Kranken. 

In früherer Zeit war eine längere Vorbereitungscur bei der Staar- 
operation allgemein üblich. Man Hess zur Ader, reichte Purganzen, 
gab Opiate u. s. w. Doch hat die Erfahrung gelehrt, dass durch eine 
erschöpfende Vorbehandlung die Disposition zu reactiven Entzündungen 
nur gesteigert werde. Die Beschwichtigung jener krankhaften Sym- 
ptome, welche auf den Gang der Operation und ihren Verlauf störend 
einwirken könnten, wie z. B. heftigerer Hustenanfalle u. a. gehört bei 
Kranken allerdings in das Bereich der Vorbereitungscur. Bei sonst 
Gesunden ist es aber jedenfalls räthlich, dass die Vorbereitung zur 
Operation kurz und ohne viele Umstände geschehe; ferner dass der 
Zeitpunkt der Operation selbst in einem möglichst kurzen Termine mit 
dem Kranken verabredet werde, damit die unvermeidliche Bangigkeit 
desselben und seine moralische Erregung nicht allzulange dauere. 
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Zwei Tage vor der Operation werde zweimal täglich und ebenso 
am Morgen des Operationstages ein Tropfen Atropinlösung (gr.j ad 
drachmam aquae destillatae) eingeträufelt, um die Pupille zu erweitern. 
Bei completer Pupillensperre ist diess selbstverständlich überflüssig. 
Am Abende vor der Operation nehme der Kranke ein leichtes Purgans, 
um zwei bis drei Stuhlgänge zu erzielen. Ich verordne gewöhnlich 
2—3 Unzen Aqua laxativa Viennensis. Am Tage vor der Operation 
gestatte man die gewöhnliche Kost und etwas Bewegung in freier Luft. 
Am Operationsmorgen nehme der Kranke ein leichtes Frühstück, Sappe 
oder Milchkaffee, schwachen Thee. 

2. Rückenlage. Jede Staaroperation, demnach sowohl die Lap- 
pen- als Linearextraction und DiscissiQn ist in der Rückenlage des 
Patienten auszuführen. Die Vortheile der Rückenlage sind sowohl für 
den Kranken als Assistenten und Operateur nicht gering. Der Kranke 
liegt vom Kopf bis zu den Füssen gestützt und ruhig, es kann daher 
sein Kopf leicht fixirt werden. Der Kranke bleibt in dieser Lage un- 
verrückt auch nach der Operation, und braucht nicht erst zu Bett ge- 
bracht zu werden, wobei leicht schädliche Verschiebung des Verbandes 
und andere Uebelstände herbeigeführt werden könnten. Der erste Ge- 
hilfe hat nunmehr keine andere Aufgabe, als seitliche Bewegungen des 
Kopfes zu hindern, die Lidspalte zu lüften und das Auge zu fixiren. 
Der Operateur, über den Kranken gebeugt, überschaut das ganze Ope- 
rationsterrain von oben, seine Oberarme hängen, und dadurch wird die 
Führung der Hand erleichtert. — Früher operirte man allgemein im 
Sitzen. Poyet, Gendron haben bereits die Rückenlage empfohlen, Beer 
hat sie verworfen, und es währte nahe 100 Jahre, ehe diese Operations- 
methode allgemeiner wurde. Noch jetzt wird die Linearextraction so- 
wie Discission oft im Sitzen verrichtet. Barth, Jung empfahlen sogar 
im Stehen zu operiren, fanden aber kaum viele Nachahmer. Ich selbst 
operire seit 16 Jahren stets in der Rückenlage des Kranken, und habe 
sie bereits 1847 (anat. Begrdg. u. Augkkh.) dringend bei Gefahr des 
Glaskörperausflusses und bei allen weichen Staaren empfohlen. Arlt 
hat auch diese meine Empfehlung unbegreiflich gefunden; er extrahirt 
aber jetzt auch nur in der Rückenlage, welche überhaupt, mindestens 
für die Extraction, in diesen Tagen kaum mehr einer weitläufigen Be- 
gründung bedarf. 

3. Das Lager des Kranken. Die Herrichtung eines beque- 
men Lagers für den Kranken, der nach der Staaroperation durch län- 
gere Zeit ruhig liegen muss, ist von der grössten Wichtigkeit. Ein 
«Misreichend grosses Bett, das Gestell am besten auf Rollen. Rosshaar- 
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matratze, mehrere Polster, eine Decke nach Gewohnheit Der Kranke 
liegt bis auf das Hemd entkleidet, Frauen das Haar gänzlich aufgelöst 
und nach vorn geschlagen, den Kopf höchstens mit einer leichten Haube 
bedeckt. Eine massig erhöhte Lage des Oberkörpers kann gestattet werden, 
jedoch ist es für die dauernd ruhige Lage immer besser, wenn der 
Kranke nicht erhöht liegt, weil sonst das Gesäss gedrückt und eine 
Verschiebung des Körpers auch leichter möglich wird. — Das Opera- 
tionsbett wird gegen ein Fenster geschoben und quer gestellt, so dass 
das Licht von der rechten Seite des Kranken einfällt. 

4. Es werden zwei Gehilfen erfordert, einer zum Reichen der In- 
strumente, der andere zur Fixation der Lider und des Augapfels. Im 
Nothfalle reicht man mit einem Assistenten aus, indem der Operateur 
die bereitliegenden Instrumente selbst wählen kann. Von der Geschick- 
lichkeit, der zarten Fühlung des Assistenten beim Abziehen der Lider und 
namentlich bei der Fixation des Auges hängt jedoch der Erfolg der Ope- 
ration wesentlich mit ab ; es muss der Operateur und Assistent in innigem 
wechselseitigen Rapport stehen, der Letztere jeden Wink des Ersteren 
sofort zu erfüllen im Stande sein, und daher sollte bei der Operation 
immer nur ein geschickter, mit dem Technicismus derselben völlig ver- 
trauter Assistent interveniren. 

5. Ein ganz verlässiger Wärter (Wärterin) ist für die ersten Tage 
der Nachbehandlung zum Darreichen der Speisen und Getränke, der 
Leibschüssel, des Uringlases unumgänglich nöthig. Er hat den Schlaf 
des Kranken, dessen ruhige Haltung zu überwachen, im Nothfalle Me- 
dicamente, Umschläge u. a. anzuwenden, und muss über alles diess 
wenn nicht unterrichtet sein, doch unterrichtet werden. 

6. Die zur Operation nöthigen Instrumente und Apparate sind: 
von Instrumenten : a. eineFixationspincette. Ich verwende hierzu 
€ine gewöhnliche chirurgische Sperrpincette. Sie eignet sich zur 
Fixation unter allen Ophthalmostaten am besten, indem sie die Con- 
junctiva fest und sicher in eine Falte fasst und festhält, und zugleich 
eine ganz unbelangreiche Quetschung derselben herbeiführt Pincetten, 
welche keine Sperrung zulassen, sondern mit den Fingern geschlossen 
gehalten werden, gewähren niemals jene Sicherheit, wie die Sperrzange. 
Noch verwerflicher sind die spitzen Ophthalmostaten, welche immer eine 
Verletzung der Sklera setzen, und wenn sie nicht tief eingestochen wer- 
den, leicht abgleiten. Ich habe viele Jahre lang die Staaroperation ganz 
ohne Ophthalmostaten an vielen Hunderten Kranken, wie diess an unserer 
Schule stets üblich war, verrichtet und mich lange Zeit gegen die An- 
wendung der Ophthalmostaten gesträubt; muss aber, seit ich mich vor 
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Becbs Jahren zur Anwendung derselben entschloss, ihre Vortheile nun* 
mehr anerkennen. Es wird aber gewiss auch zugestanden werden, daas 
es räthlich ist, sich die Uebung, ohne Fixatoren zu operiren, anzueignen. 
Schon das vierte Moment der Extraction erheischt die Operation ohne 
Fixator unbedingt. 

b. Mehre gute Beer'sche Staarmesser. 

c. Eine Staarnadel. 

d. Ein stumpfes Irishäkchen. 

e. Eine Irispincette. 

f. Eine kleine, nach der Fläche gebogene, sogenannte Louis sehe 
Scheere. 

g. Ein Daviel'scher Löffel und Spatel. 

h. Ein Ophthalmoskop (Augenspiegel und Lampe). 

Ferner Charpie, eine Flanellbinde, mehre Leinwandläppchen zum 
Reinigen des Auges, ein Fläschchen zum Aufnehmen der extrahirten 
Linse oder Kapsel; endlich zur Nachbehandlung Labemittel, aqua lau- 
rocerasi, Brausepulver, Eis, Katheter, eine Leibschüssel. 

7. Gegen die Chloroformnarkose bei Staaroperationen habe ich 
mich bereits 1847 entschieden ausgesprochen. Sie ist von Jllngken und 
neuerlich von Jakobson wieder empfohlen worden. Wenn man aber den 
Kranken in der Rückenlage operirt und Opbthalmostaten anwendet: so 
hat man das Auge völlig in seiner Gewalt, hat von unwillkürlichen 
Augenbewegungen nichts zu fürchten. Schmerzen kommen bei dieser 
Operation niemals in Betrachtung. Hunderte von Kranken haben mir 
versichert, dass sie glaubten, die Operation werde est beginnen, als sie 
bereits beendet war. Zudem überzeugt man sich leicht bei anderen 
Anlässen, wie störend auf den Technicismus gerade die völlige Er- 
schlaffung aller Augenmuskeln, der Collapsus des Bulbus wirke. End- 
lich sind die Vomituritionen, welche bei zahlreichen Kranken auftreten, 
sobald dieselben aus der Narkose erwachen, wohl zu beachten. Dess- 
halb ist die Staaroperation in der Cbloroformnarkose auch trotz verein- 
zelter hie und da auftauchender Empfehlungen zu keiner allgemeinen 
Aufnahme gekommen. 

Wenn Jakobson die günstigen Erfolge der Staaroperation wesentlich 
mit der tiefen Narkose, welche er einleitet, zuschreibt, so wäre man 
eher veranlasst, hier übergrosse Bescheidenheit zu vermuthen, indem die- 
ser Operateur einem unwesentlichen, selbst störend wirkenden Momente 
das auf Rechnung bringt, was vielleicht lediglich der Uebung seiner 
Hand zuzuschreiben ist. 

8. Der Operateur sitzt am rechten Bettrande des Kranken, die 
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Ftisse gegen einen Schemel gestützt und über den Kranken gebeugt 
Er operirt am rechten Auge mit der linken, am linken Auge mit der 
rechten Hand. Vorerst legt er den Fixator an. Das obere Augenlid 
wird mit dem Daumen der einen Hand abgezogen, dem Kranken wird 
gerathen das Auge nach abwärts zu drehen, und in diesem Momente 
wird die mit halbgeöffneten Branchen zunächst dem oberen Cornealrande 
an die Skleralbindehaut gesetzte und leicht gegen die Sklera gedrückte 
Sperrzange geschlossen, so dass sie die Bindehaut in eine zur Fixation 
des Auges hinreichend grosse Falte fasst. Der Operateur übergibt hier- 
auf die Sperrzange dem Gehilfen, welcher diese in einer Hand, den 
Daumen auf das Schloss derselben angelegt, hält, während er mit der 
andern das Oberlid leicht abzieht und gleichzeitig den Kopf des Kranken 
fixirt. Der Operateur fasst hierauf in eine Hand das Staarmesser und 
zieht mit der andern das untere Augenlid ab. In dieser Stellung beginnt: 

9. der erste Operationsact der Lappenextraction, 
Keratotomie. Das Messer wird horizontal, mit dem Rücken nach 
aufwärts beim untern Lappenschnitt, nach abwärts beim obern gehalten. 
Der mittlere und Zeigefinger werden genau an die hintere Fläche so 
angelegt, dass der Mittelfinger an der Vereinigungsstelle der Klinge mit 
dem Hefte, der Zeigefinger ein Zoll davon entfernt, der Daumen an die 
vordere Fläche mitten zwischen beiden zu liegen kommt Das Messer 
wird leicht gehalten, so dass sich die Finger, immer in denselben Ab- 
ständen, einer nach dem andern, verschieben können. Der ziemlich 
gewöhnliche Rath, das Messer „wie eine Schreibfeder" zu halten, ist 
ganz verwerflich. Nur wer alle Staarinstrumente in der oben bezeich- 
neten Weise hält, führt sie leicht und ungezwungen. Eine BeÖlung des 
Messers (Bell) ist überflüssig. 

Der erste Operationsact erleidet Modificationen je nach der Grösse 
und Richtung des anzulegenden Lappens. Wie erwähnt, hat bereits 
Wenzel den Corneallappen nicht allein nach unten, sondern auch in 
manchen Fällen nach oben oder in schräger Richtung nach aussen und 
unten gebildet. Der Schnitt nach oben hat manche Nachtheile (Knickung 
des Corneallappens, schwererer Austritt der Linse) und bietet für den 
weiteren Verlauf nach der Operation keine Vortheile. Ich wende den- 
selben daher nur dann an, wenn z. B. Pterygien oder vordere Syne- 
chien keinerlei günstiges Terrain für den untern Lappenschnitt gewähren. 
Für die — gewöhnliche — untere Lappenextraction empfehle ich den 
massigen Schrägschnitt (wie ich diess nach Wenzel und Rosas bereits 
1847 gethan. Wenn Zehender behauptet, der Schrägschnitt sei ganz 
ausser Gebrauch gekommen, so spricht dagegen schon der Umstand, 



294 Lappenextraction. 

dass in praxi die meisten kleineren Hornhautsebnitte als Schrägschnitte 
ausfallen, also selbst Jene, welche den Schrägschnitt perhorresciren, ihn 
doch thatsächlich manchmal auszuführen genöthigt sind). 

Die Grösse und Form des Lappens wird bestimmt durch die Sehne 
des Bogens, und ist abhängig von dem Bedürfniss. Richter hatte 
den grössten Durchmesser der Cornea als äusserste Grenze angegeben» 
Ich habe mich schon früher dahin ausgesprochen, dass ein Bogenscbnitt 
von 3 Linien Sehne meistens ausreiche, wenn er nur gehörig gewölbt 
und an der Peripherie der Cornea geführt wird. Auch grössere Linsen 
lassen sich durch solche Oeffnungen ohne Quetschung entwickeln. Es 
wird zwar hierüber noch viel gestritten, und namentlich hat Arlt, der 
für gewöhnlich 4'" Basis des Schnittes urgirt, aber doch selbst zugibt,, 
dass auch kleinere Schnitte manchmal ausreichen, meine Angabe bestrit- 
ten. Seit die Linearextraction, jene äusserste Dosirung des Corneal- 
Schnittes, mehr in Aufnahme gekommen ist, hat man hoffentlich leiden- 
schaftsloser Über Jene urtheilen gelernt, welche zwar keine für das 
Bedürfniss kleinen Schnitte, aber auch keine grossen urgiren. Man ver- 
gesse niemals, dass es sich bei Beurtheilung der Durchlassöffnung für 
die Linse nicht um den vordem oder äussern, sondern stets um den 
innern Durchmesser des Corneallappens handle. Auf diese innere 
Lichtung bezieht sich die Angabe, dass 3'" Breite für die meisten 
Schnitte ausreiche. Bei der Dicke der Cornea können sehr schräg zwi- 
schen den Lamellen geführte Schnitte, scheinbar hinreichend gross, doch 
viel zu klein für den Durchtritt der Linse ausfallen. Bestimmt übrigens, 
der normale Durchmesser der Linse allgemein die Grösse der Durchlass- 
öffnung in der Cornea, so darf ferner nicht vergessen werden, dass. 
dieser Durchmesser von dem Linsensystem in seiner Totalität gilt, das» 
aber bei der Extraction allgemein die Kapsel sammt einer Schicht in- 
tracapsularer Zellen zurückbleibt, welche Schicht demnach von dem. 
Durchmesser des Linsensystems abgezogen werden muss, wenn es sieh 
um Berechnung der Lichtung des Corneallappens handelt. Es wird 
also thatsächlich sich stets herausstellen, dass die Lichtung des 
Corneallappens weniger als 4'" im Durchmesser zu haben braucht» 

Die Form des Corneallappens sollte stets regelmässig kreisrund 
sein. Der Schnitt soll immer im durchsichtigen Theile der Cornea, 
nicht in der Skleralfalze geführt werden, da im letzteren Falle leicht 
Hernien des Glaskörpers und Berstungen der Hyaloidea entstehen. — 
Neuerlich hat Jakobson für die Anlegung des Lappens in der Corneoskle- 
ralgrenze, wobei namentlich die Mitte des Lappenrandes einen schmalen 
Streifen Sklerotica enthält, plaidirt, und glaubt, dass die Gefahr der Wund- 
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eiterung und Nekrose hierdurch vermindert werde. Dass diese Behauptung 
noch weiterer Bestätigung bedürfe, geht schon daraus hervor, dass auch 
Jakobson „einige ungünstige Ausnahmen" hatte. Dagegen ist die Ge- 
fahr der Entwickelung herniöser Ektasien hier, zugestanden, grösser, als 
bei Schnitten im durchsichtigen Cornealgewebe. 

Der Einstich geschehe '/*'" vom äussern Cornealrande entfernt, 
V*'" über dem Horizontaldurchmesser, indem das Messer parallel zur 
Iris gehalten wird. Ist die Spitze desselben in die Augenkammer ein- 
gedrungen, so muss das Messer möglichst rasch gegen den Ausstichs- 
punkt, 7*'" unter dem Horizontaldurchmesser, 3 /*'" — 1 "' vom Corneal- 
rande entfernt, fortbewegt werden. Hat man bereits mindestens auf 2 '" 
ausgestochen und kann man den Schnitt durch Fortfuhren des Messers 
gegen den innern Winkel wegen Resistenz der Cornea nicht leicht und 
ohne Zerrung vollenden, so führe man das Messer etwas zurück und 
neuerdings, selbstverständlich ohne Gewalt anzuwenden, wieder vor. 
Bei solcher ein- oder zweimaliger „Sägebewegung" vollendet man 
den Cornealschnitt viel leichter ohne Zerrung der Cornea und des Bul- 
bus, als wenn man darauf insistirt, denselben um jeden Preis in einem 
Momente der Innenbewegung des Messers zu vollenden. Arlt thut mir 
die Ehre an zu constatiren, dass die Priorität dieser Empfehlung, welche 
ich in der That bereits gewiss in nahe 2000 Fällen erprobt gefunden habe» 
mir gebührt Ich begreife übrigens, dass jeder Operateur dieses Manöver 
unwillkührlich in zahlreichen Fällen geübt haben wird. Das Eine ist mir 
dagegen unbegreiflich, wie man die Empfehlung eines Technicismus 
anzweifeln kann, welcher in der Hand des gewandten Operateurs. eine 
wahre Woblthat für das Auge des Kranken ist; denn wenn sonst der 
Bath ertheilt wird, dass in jenen Fällen, wo man Gefahr läuft, beim 
Fortbewegen des Messers „in die Nase einzustechen", das Heft stärker 
gegen die Schläfe „gedrängt" werden solle, so kann diess doch offen- 
bar nur mit Zerrung des Bulbus geschehen, und wollte man einen haar- 
spaltenden Streit weiterführen, so könnte man kühn behaupten, dass die 
zarte Sägebewegung jedenfalls dem Zerren und Drängen des Bulbus vor- 
zuziehen sei. 

Der Corneallappen soll rund, nicht eckig sein. Wäre er zu klein, 
dann müsste der Schnitt erweitert werden. Die Erweiterung geschieht 
mit Scheere oder Messer. Jene mit der Scheere macht keine Mühe. 
Man führt das stumpfe Blatt der Scheere in die Augenkammer und 
vollendet die Erweiterung mit einem Schlage. Beer machte die Erwei- 
terung mit dem Staarmesser. Da die Scheere auch bei der besten 
Führung immer mehr quetscht, empfehle ich gleichfalls sich lieber des 



296 LappenextrAotioB. 

Staarmessers zu bedienen, wobei aber immer grosse Vorsicht nöthig ist, 
damit eine Verletzung der Iris vermieden werde. Beim Hornhautschnitt 
kann die Iris angestochen werden. Man retrahire das Messer, aber 
lüfte die Cornealwunde nicht, damit das Kammerwasser nicht vorzeitig 
abfliesse. 

Fliesst das Kammerwasser früher ab, als bis die Fläche des Staar- 
messers mindestens zwei Drittheile der unteren Fläche der Iris bedeckt, 
so kann die Iris gegen und vor die Schneide des Messers geschwemmt, 
und mttsste beim Fortbewegen des Messers durchschnitten werden. Man 
vermeidet diess, wenn man die Iris durch einen mit dem Zeigefinger 
der Hilfshand auf die Cornea und mittelbar auf die Iris ausgeübten 
Druck reponirt, und diesen Druck fortdauern lässt, während man das 
Messer nunmehr vorschiebt und den Schnitt vollendet Fällt die Iris 
nach Vollendung des Schnittes vor, so kann sie mit dem Rücken des 
Staarmessers in der Regel leicht reponirt werden. 

Ablösung des Bindehautblättchens kommt bei sehr peripheren Schnit- 
ten, aber auch sonst bei älteren Leuten nicht selten vor. Ist sie be- 
trächtlicher, so trenne man die BindehautbrUcke nicht mit dem Staar- 
messer, sondern ziehe dieses nach vollendetem Cornealschnitt zurück, 
führe die Scheere ein und durchschneide mit derselben die Brücke knapp 
am Cornealrande. 

Würde während des Cornealschnittes die Kapsel verletzt, so könnte 
unmittelbar nach Vollendung des Cornealschnittes die Linse bereits aus- 
treten. Diess hat im Allgemeinen nichts Bedenkliches. In Fällen von 
Dissolution des Glaskörpers und Sprengung der Glashaut kann das ver- 
flüssigte Corpus vitreum austreten und eine rasche Beendigung der 
Operation nöthig machen. 

Oft ist die Cornea so unelastisch, sind zugleich die Augenmuskeln 
in so hohem Grade invalide, dass die Hornhaut sofort nach Abfluss des 
Kammerwassers sich faltet oder gar grubig einsinkt. Gewöhnlich aber 
treten Iris und Linse nach vorwärts und legen sich an die Cornea an. 

10. Zweiter Operationsact: Er besteht in der Spaltung der 
Vorderkapsel und überhaupt in der Vorbereitung für den Austritt der 
Linse. So leicht und rasch im Allgemeinen der Kapselschnitt ausge- 
führt werden kann, so setzt doch oft die Lösung von Verwachsungen 
derselben mit der Regenbogenhaut Schwierigkeiten, überhaupt die Be- 
antwortung der Frage, in welcher Weise auch durch Erweiterung des 
Sehloches für die möglichst vollständige Entfernung der Linse vorge- 
sorgt, und damit reactiver Entzündung vorgebeugt werden solle. 

Die Eröffnung der Kapsel geschieht, indem man eine Staarnadel 
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in die Kammer mit der Vorsicht einführt, dass nicht die Spitze, sondern 
die Schneide voran, von unten nach aufwärts durch die Cornealwunde 
geleitet wird. Ist die Spitze des Instruments im Pupillarbereiche ange- 
langt, so wendet man die Schneide gegen die Kapsel und macht mehre, 
am massig erweiterten Pupillarrande beginnende, im Kap- 
selcentrumtermini r ende, leichte Incisionen in dieselbe. Ich pflege 
fünf solcher, radienförmig zur Kapselmitte gerichteter Schnitte zu 
machen, so dass die Kapsel in fünf Zipfel gespalten wird. Es gelingt 
freilich nicht immer, die Zipfel so regelmässig herzustellen, weil die 
spröde Kapsel manchmal schon nach dem ersten Schnitte im weiteren 
Umfange berstet und sich theilweise retrahirt. Aber oft erreicht man 
doch mehre, selbst alle Schnittwunden. Die Herstellung einer zipfeligen 
Form der Kapselwunde ist für die Betraction der Kapsel und die spä- 
tere Bildung eines schmalen, peripherischen Krystallwulstes von grosser 
Wichtigkeit. Es ist räthlich, die Schnitte niemals weiter gegen die 
Peripherie zu führen, sondern dieselben auf das massig weite Pupillar- 
hereich zu beschränken, damit die Zonula nicht verletzt werde. Nach 
geschehenem Kapselschnitt wird die Nadel vorsichtig, mit der Spitze 
zuletzt, in der Richtung des Schläfen winkeis aus der Hornhautwunde 
herausgezogen. Hiebei muss sowohl Verletzung dej; Iris als das Lüften 
der Cornealwunde vermieden werden, Letzteres, damit keine Luft in 
die Kammer eintrete. — Zur Eröffnung der Kapsel bediente ich mich 
früher eines an der Spitze abgerundeten Cystotoms (anat Begründg. d. 
Augkkh.), fand aber später die gewöhnliche Staarnadel ebenso dienlich; 
wesshalb ich sie auch neuerlich anwende, da ich dem Grundsatze hul- 
dige, dass es in der Chirurgie besser sei, die eigene Hand zu üben, als 
sich mit der Füllung des chirurgischen Armamentariums zu beschäfti- 
gen, wobei allerdings hinreichende Gelegenheit wäre, eine grosse Reihe 
chirurgischer Spielereien anzugeben. Als solche sind auch andere Cy- 
Btotome zu betrachten, von denen manche ganz unzweckmässig sind. 
Namentlich muss v. Gräfe's Fluette bei ihrer senkrechten Richtung auf 
die Kapsel mehr kratzen als schneiden. 

Wenn die Kapsel durch Auflagerungen verdickt ist, so lässt sie 
sich im Bereiche der Verdickung nicht durchschneiden, und man muss 
auf die Ausführung eines regelmässigen Sternschnittes verzichten. Ich 
pflege sie aber zunächst der Verdickungsstelle, meist an der unteren 
Grenze derselben, durch einen Horizontalschnitt zu ineidiren, und so 
einen Wundrand der Kapsel herzustellen, welcher (im dritten Momente) 
mit einer Irispincette gefasst, und so meist die ganze Kapsel extrahirt 
wird. Die Anwendung der Pincette ziehe ich jener des gewöhnlich 
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empfohlenen spitzen Irishäkchens vor, da sie die Kapsel viel sicherer 
fasst, und auch die Iris durch dieselbe nicht gefährdet ist 

Sind hintere Synechien vorbanden, so müssen sie vorerst durch 
die Korelyse gelöst werden. Ich bediene mich hiezu niemals eines 
schneidenden Instrumentes, wie z. B. der Staarnadel, sondern stets des 
stumpfen Hakens. Er reicht selbst bei Ringsynechien mit PupOlarab- 
schluss immer aus, und setzt die geringste Verletzung des Pupillarran- 
des. Ich pflege die Korelyse in solchen Fällen stets dem Kapselschnitte 
vorauszuschicken (s. meinen Aufsatz über Korelyse, Prag. med. Viertel- 
jahrschr.). Der Haken wird mit dem Kopfe voran zwischen Iris und 
Kapsel am innern Pupiüarrande in die Hinterkammer geführt, seine 
stumpfe Spitze nach abwärts gewendet, ohne Gewalt an die vordere 
Kapsel angelegt, und hierauf werden durch leichtes Zurückziehen des 
Hakens vorerst (fie Verwachsungen am obern Pupiüarrande getrennt. 
Indem man dasselbe Manöver mit nach oben gerichteter Hakenspitze 
wiederholt, trennt man auch die Verwachsungen des obern Pupillar- 
randes. 

Im zweiten Operationsmomente erhebt sich zunächst die Frage über 
den Werth der Iridektomie bei der Extraction des Staares. 
Gerade hier war es, wo schon die ältere Ophthalmologie fürmanche 
Fälle die blutige Erweiterung des Sehloches urgirt hat, so Wenzel und 
Richter. Die Sorge für Nettigkeit der Operation bestimmte aber später 
die Beertche Schule, so weit zu gehen, dass sie jede Verletzung der 
Iris möglichst zu vermeiden rieth. Allerdings sollte jedes überflüs- 
sige Anstechen, Anschneiden oder Quetschen der Regenbogenhaut sorg- 
fältig gemieden werden. Aber wer den Schnitt allzuängstlich vermei- 
det, kann manchmal der grössern Gefahr einer Quetschung der Regen- 
bogenhaut nicht entgehen. Daher hat man mindestens bei Verwachsungen 
des Pupillarrandes ebenso wie bei schwerem Austritt der Linse durch 
die Pupille sich immer bestimmt gefunden, durch eine Iridektomie oder' 
Iridotomie die Pupille zu erweitern und damit der Quetschung der Iris 
und den Gefahren der Iritis zu begegnen. Ich mindestens habe schon 
vor vielen Jahren in Fällen von Pupillenenge, wie sie manchmal nach 
dem Abfluss des Kammerwassers eintritt, die Spaltung derlris mit 
einer geraden Scheere in der oberen Hälfte, dem senkrechten Durch- 
messer, öfter vorgenommen; ebenso verrichtete ich die Iridektomie nach 
Wenzel bei Atresia pupillae. (Richter spaltete die Iris im horizontalen 
Durchmesser nach aussen und innen.) Seit man die günstige Wirkung 
der Iridektomie bei manchen Formen glaukomatöser Erkrankuug auf 
Grund der Versuche v. Gräfe's kennen gelernt hat, wurde man auch 
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bei der Kataraktextraction kühner, wendete die Iridektomie anfangs bei 
8U8pecten Complicationen von Chorioidealleiden , später ganz allgemein 
an. Die Iridektomie überzog endlich in epidemischer Verbreitung die 
ganze kataraktologische Welt, und es gab in der jüngsten Zeit kaum 
eine Extraction mehr ohne Iridektomie. Auch ich habe eine Zeitlang 
mindestens von drei Kataraktkranken immer zwei mit Iridektomie ope- 
rirt, überzeugte mich aber bald, dass dieses Verfahren weder vor Cor- 
neamalacie schütze, noch das Auftreten von purulenten Formen der 
Iritis und Chorioiditis unbedingt verhindert. Dagegen hat die Iridek- 
tomie in allen Fällen den Nachtheil, dass sie den optischen Erfolg der 
Kataraktoperation sehr erheblich herabdrückt. Die Einbusse an Seh- 
schärfe bei solchen Individuen, welche nicht allein ihr Auge durch die 
Kataraktoperation allgemein gerettet, sondern auch wieder arbeitstüch- 
tig zu werden wünschten, bestimmte mich zuerst, die Iridektomie zu 
restringiren. Ich wende sie jetzt kaum öfter als bei einem unter zehn 
Kranken an, und zwar: 1. in allen jenen Fällen, wo die wiederholte Ap- 
plication des Atropin keine für den Austritt der Linse hinreichende 
Erweiterung des Sehlocbes bewirkt. Diess hat seinen Grund entweder 
in multiplen Synechien oder in Iridoplegie, welche letztere wieder pri- 
mär oder durch Chorioidealhyperämie bedingt ist. 2. bei angeborenen 
Kernstaaren. 3. bei unvollständiger Cortexobscuration (unreifen Staaren). 
4. wo die Iris beim Durchtritt der Linse entweder erheblicher gelitten 
hat, oder 5. die vollständige Entfernung von Rindenresten aus dem* 
Aequatorialbereiche des Kapselsackes durch die natürliche Pupille nicht 
möglich ist. 

Es ergibt sich aus den angeführten Indicationen , dass die Irid- 
ektomie bei den ersten drei vor der Entfernung der Linse, also unmit- 
telbar nach der Keratotomie ausgeführt werden könne, dagegen die In- 
dication 4 und 5 erst bei und nach dem Austritt des Linsenkerns vor- 
kommt, und es muss daher dann die Iridektomie der Extraction nach- 
folgen. Die neuerliche Empfehlung v. Gräfe's, der Kataraktoperation 
die Iridektomie längere Zeit, — Tage — vorherzuschicken, scheint mir 
nicht geeignet, viele Freunde zu erwerben. In kurzen Terminen wie- 
derholte Operationen haben für die Kranken viel Lästiges, wirken auf 
Gesundheit und Gemüth schädlich ein. Uebrigens hat ja die Iridek- 
tomie durchaus nichts Imminentes, ob man sie unmittelbar in Verbin- 
dung mit Discision, Linear- oder Lappenextraction ausführt. 

Die Iridektomie ist bei der Lappenextraction ein sehr leicht aus- 
führbares Verfahren. Man fasst die Irispincette in eine, die Scheere in 
die andere Hand, während man nunmehr vom Gehilfen, am besten von 
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einem zweiten, seitlieh stehenden, auch das untere Lid abziehen lässi 
Die Iriszange wird mit geschlossenen Branchen durch die Hornhaut' 
wunde in die Kammer und gegen den Pupillarrand geführt, die Bran- 
chen werden massig gelüftet und die Iris in der Nähe des Pupillar- 
randes in eine Falte gefasst, zur Hornhautwunde hervorgezogen und 
das hervorgezogene Stück knapp an der Corneagrenze abgeschnitten. 
Hierauf wird der übrige Theil der Iris mittels des Daviel'schen Spatels 
wieder in seine Lage gebracht. 

Die Stelle des Ausschnittes der Iris hängt meist, wie bei Synechien, 
erschwertem Austritt der Linse, Rindenresten, ab von dem Orte jener 
Verwachsungen, Rindenreste u. s. w. Namentlich bei letzteren ist es 
meist rätblich, die Iridektomie in der unteren Hälfte zu machen, weil 
nur so die Entfernung jener Reste am leichtesten möglich ist Auch die 
Evolution der Linse gelingt — beim unteren Lappenscbnitt — am besten, 
wenn der Ausschnitt nach unten oder doch in die untere Hälfte fällt. 

Ich insistire durchaus nicht auf einer Excision des Irisstückes „bis 
an den Ciliarrand". Was beim Glaukom gilt, gilt desshalb noch nicht 
bei der Extraction. Wir machen hier die Iridektomie nicht absolut, um 
intraocularen Druckphänomenen zu steuern, sondern um den Folgen 
einer Quetschung der Iris zu begegnen, also überhaupt, um den intra- 
ocularen Druck gar nicht zur Entwicklung kommen zu lassen. Dess- 
halb excidire ich eben nur so viel, als hinreicht, um den oben erwähn- 
ten Indicationen zu genUgen. Je kleiner das excidirte Irisstttck sein 
kann, um so besser wird nachträglich der optische Erfolg der Opera- 
tion sein. Den Gefahren der Glaskörperschwellung nach Extraction 
begegne ich durch ein anderes Manöver, den später zu besprechenden 
Gläskörperstich, welcher wesentlich und mit dem besten optischen Er- 
folge bei der Kataraktoperation das ist, was die Iridektomie beim Glaukom. 

11. Dritter Operationsact. Entfernung der Linse. Beim 
Beginne dieses Operationsmomentes muss die Fixationspincette vorsich- 
tig entfernt werden. Zu diesem Zwecke hat der Assistent durch Druck 
auf das Schloss der Zange diese zu öffnen, aber sehr wohl darauf zu 
achten, dass er hiebei das Auge des Kranken in keiner Weise drücke. 
Dieser Augenblick der Oeffnung der Zange ist der Probirstein eines 
gewandten und umsichtigen Gehilfen. Wo man sich auf den Gehilfen 
nicht verlassen kann, übernehme man das Manöver der Zangenöffnung 
lieber selbst. Ist die Pincette entfernt, so hat der Gehilfe nunmehr 
seine wesentliche Aufgabe erfüllt. Der Operateur fasst nun mit der 
einen, über die Stirne des Kranken gehobenen Hand das obere Lid, mit 
der andern, wie schon vorher, das untere. Ich lasse für gewöhnlich 
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weder zwischen dem ersten und zweiten, noch dem zweiten und dritten 
Moment die sonst übliche Pause eintreten. Sie hat keinen Zweck und 
verzögert die Operation. Höchstens wird zwischen dem ersten und 
zweiten Moment das allenfalls im Conjunctivasacke und innern Winkel 
angesammlte Kammerwasser in dem Augenblicke vom Gehilfen mit einem 
Läppchen aufgesaugt, in welchem der Operateur zur Staarnadel greift. 
Es kommen Fälle vor, wo die Linse schon unmittelbar nach dem Kap- 
selschnitt, ja selbst noch vor demselben aus dem Auge gedrängt wird. 
Sie sind aber bei Vorsicht in der Ausführung der Operation äusserst 
selten, denn der vorzeitige Austritt wird durch Druck von Seite des 
Assistenten auf die Augenlider oder mittels der Fixationszange auf den 
Augapfel, durch krampfhafte Contraction des Orbicularis, Kneipen der 
Lider bedingt, Umstände, deren Beseitigung eine der wichtigsten Auf- 
gaben für den gewissenhaften Operateur ist, weil sie noch weit grössere 
Schädlichkeiten, wie namentlich das weite Aufplatzen der Glashaut zur 
Folge haben können. Tritt die Linse sofort spontan, ohne Glaskörper- 
ausfluss hervor, so bat diess freilich keine schädliche Bedeutung. Man 
überwacht nur nach den folgenden Regeln ihren Austritt so viel als 
möglich. Flir die Entwicklung (Extraction) der Linse hat zuerst Arlt 
genauere Vorschriften gegeben. Die Linse muss, um leicht durch das 
Pupillargebiet und die Cornealwunde austreten zu können, vor Allem 
gehoben werden, so dass sie mit ihrem untern Bande dem Pupillar- 
rande parallel zu stehen kommt. Hierauf wird sie leicht reclinirt (ge- 
worfen), d. h. der obere Rand wird etwas nach rückwärts gedrückt 
Gehoben und geworfen, tritt sie entweder von selbst, oder unter mas- 
siger Verstärkung des Druckes auf den Bulbus aus dem Auge. Ich 
mache das ganze Manöver nicht, wie sonst üblich, mit Hilfe des Da- 
viel'schen Löffels, sondern lediglich mit den auf die Augenlider 
angelegten Fingern. Am obern Lide gewöhnlich mit dem Dau- 
men der linken Hand, am untern mit dem Zeigefinger der rechten, 
so dass vorerst der Zeigefinger der rechten Hand die Linse vor* 
sichtig hinaufdrückt, hierauf sofort mit dem durch das gehobene 
Oberlid geschützten Daumen der linken Hand ein Druck auf dem 
obern Cornealrand nach rückwärts ausgeübt wird. Unter Fortdauer 
dieser Druckwirkung, welche je nach dem Spannungsgrade des Bulbus 
von Fall zu Fall verschieden ausfällt, bringt man die gehörig einge- 
stellte Linse zum Durchschneiden im Pupillargebiete , und zum Durch- 
tritt durch die Cornealwunde. Die vollständige Entfernung der wei- 
cheren Corticalelemente , welche nach Austritt des Linsenkerns zurück- 
bleiben, wird begünstigt, wenn man das obere Lid mit dem Daumen 
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leicht auf- und abwärts bewegt, damit auch die dem Aequatorialbereiche 
des Linsensackes zähe anhaftenden Cortexlagen möglichst vollständig 
ausgehülst werden. Es ist diess eine Art schaufeiförmiger Bewe- 
gung mit dem Oberlide, auf welche ein grosses Gewicht zu legen 
ist, da sie, Torsichtig und beharrlich ausgeführt, meist den ganzen Lin- 
sensack ron Staarmagma befreit, welche aber leichter geübt, als in allen 
ihren Moditicationen beschrieben werden kann. 

Hat man auf diese Weise nicht allein den Linsenkern, sondern 
auch den Gortex vollständig entfernt, so wird die nachträgliche Ein- 
fährung des DavieFschen Löffels überflüssig. Man führt ihn höchstens 
in die Vorderkammer, um diese vollständig zu reinigen, die Iris zu 
reponiren. Bleiben jedoch Linsenelemente trotz vorsichtiger Evolution 
in der Hinterkammer zurück, so sind die mit dem Löffel nachträglich 
zu entfernen, oder doch mit seiner Hilfe so günstig zu stellen (aus der 
Kapselwunde hervorzuschieben) dass sie durch ein neuerliches Anlegen 
der Lider leicht ganzlich entfernt werden. Die häufige Einführung des 
DavieFschen Löffels kann ich nicht bevorworten. In der Hand des ge- 
wandten Operateurs bringt freilich auch dieses Instrument keine grosse 
Gefahr. Es ist aber doch ein starres Werkzeug, welches bei wieder- 
holter Einführung die Iris beleidigt, Pigment von derselben abstreift 
u. s. w., und welches besser durch das oben erwähnte Reinigungsver- 
fahren des Linsensackes substituirt wird. Euer sei sofort des ümstandes 
gedacht, dass bei jüngeren Individuen, wo die Spannung der Bulbus- 
kapsel noch intact ist, die gänzliche Entfernung der Rindenreste selten 
Schwierigkeiten macht In solchen Fällen bläht sich nemlich der Glas- 
körper gleich nach Austritt der Linse in der Tellergrube, die Wund- 
zipfel der Kapsel retrahiren sich, der Linsencortex wird in das Pupü- 
larbereich gedrängt und ohne Mühe entfernt Bei marastisehen, älteren 
Individuen muss man dagegen immer einen beträchtlichen Druck auf 
den welken Bulbus ausüben, um die Linse zu entwickeln, und noch 
schwerer gelingt die Entfernung des Cortex. 

Ich pflege neuerlich (seit November 1865) im dritten Opera tions- 
momente der Staarextraction nach erfolgter Aushülsung des Linsen- 
kerns das Ophthalmoskop zu Hilfe zu ziehen, um mich im 
durchfallend en Liebte über die Beschaffenheit der Kap- 
selwunde, die Lage von Bindenresten, so wie über das 
Verhalten des Glaskörpers zu orientiren, und nehme auch 
bei Spiegelbeleuchtung die Entfernung der Scabra so wie 
den Glaskörperstich vor. Zu diesem Zwecke befindet sich auf 
einem Tischchen am rechten Bettrande des Kranken eine Petroleum- 
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lampe. Nach erfolgter Aushülsung des Linsenkerns werden die Fen. 
sterladen des Operationssaales geschlossen, der Gehilfe zieht sowohl 
das obere als untere Lid des opcrirtcn Auges ab. Der Operateur nimmt 
den perforirten Hohlspiegel zur Hand, mit welchem er das Auge des 
Kranken durchleuchtet. Man ist sofort über die Form und Lage der 
Kapselzipfel, und die minimsten Reste von Cortex im Kapselsacke orien- 
tirt, und kann nun mit Hilfe des in der andern Hand gehaltenen Daviel- 
schen Löffels bei fortdauernder Durchleuchtung des Auges die vollständige 
Entfernung des Cortex, mit Hilfe einer Pincette die allenfalls nöthige Ent- 
fernung von Kapselopacitäten, endlich mit Hilfe der Staarnadel die (spä- 
ter zu beschreibende) Glaskörperpunction vornehmen. — Ich habe bisher 
in fünfzehn Fällen bei der Staarextraction, früher schon die Function 
einer Retinalcyste, neuerlich endlich die Paracentese des Glaskörpers 
bei Netzhautabhebung im durchfallenden Lichte verrichtet, und] kann 
diese Methode als ganz besonders vorteilhaft empfehlen. Um beide 
Hände für die Operation frei zu haben, Hess ich mir in den letzten 
Tagen den Hohlspiegel in eine Brillenfassung einfügen. 

Es kann auch in diesem Momente mehr noch als im zweiten ge- 
schehen, dass die Glashaut an ungünstiger Stelle und im weitern Um- 
fange berstet. Man muss dann, um dem Vorfall einer grössern Partie 
des Corpus vitreum zu begegnen, auf eine sorgfältigere Reinigung des 
Linsensackes verzichten, das Auge schliessen und verbinden. Doch 
werden solche Fälle immer seltner, je vorsichtiger man operirt, und ist 
dieser Uebelstand allein bei grosser Brüchigkeit der Glashaut oder gar 
präexistenter Zerreissung derselben unvermeidlich. Wo gar der Glas- 
körper, wie in letzterem Falle, noch vor Entfernung der Linse hervor- 
tritt, kann die Extraction der Letzteren Schwierigkeiten machen.. Man 
führt dann bei massig gelüfteter Lidspalte den Davierschen Löffel in die 
Kammer, bringt ihn schaufelartig hinter die Linse, und schiebt dieselbe 
zur Corneawunde hervor. In sehr seltenen Fällen hochgradiger Disso- 
lution des Glaskörpers muss man selbst auf die Entfernung der tief 
versenkten Linse verzichten, den Verband anlegen, die Wunde verhei- 
len lassen, um später die Operation in der oben bei Luxation der Linse 
erwähnten Weise vorzunehmen. Manchmal gelingt es jedoch, auch 
ziemlich tief versenkte Linsen, wenn nicht mit dem Löffel, doch mit 
einer dünnarmigen Zange oder einem Haken hervorzuholen. — Glas- 
körperausfluss in grösserer Menge indicirt im Allgemeinen sofortige 
Schliessung des Auges, namentlich, wenn nur mindestens der Linsen- 
kern bereits extrahirt ist. Die Reposition des Glaskörpers gelingt nie* 
Wohl aber kann man consistentere Massen desselben knapp am Cor- 
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nealrande mit der Scheere abtragen. Verlust von ' 3 des Glaskörpers 
bringt nicht noth wendig Nachtheile, wohl aber der Austritt einer noch 
grösseren Menge desselben. 

Von sehr grosser Wichtigkeit ist im dritten Momente die Rück- 
sichtnahme auf die Linsenkapsel. Es ist eine unbestreitbare That- 
sache, dass die Gefahren reactiver Entzündung sich vermindern, und 
die optischen Erfolge der Operation sich steigern, wenn es gelingt, 
nicht allein die Linse, sondern auch die Kapsel zu extrahiren. Schon 
•Richter hat den Rath gegeben, in allen Fällen bei der Extraction min- 
destens die Entfernung des ganzen Linsensackes zu versuchen, und 
Beer hat bereits eine Methode angegeben, den Staar sammt der Kapsel 
auszuziehen. Sein Rath, die Staarlanze gleich nach gemachtem Horn- 
hautschnitt in die Linse zu versenken, durch schnelle, aber kurze 
Schwingungen mit dem Instrumente die Verbindungen der Kapsel zu 
lösen, und dasselbe hierauf schnell aus dem Auge zu ziehen, wobei der 
aufgespiesste Staar dem Zuge der Lanze folgt, fand jedoch wenig Nach- 
ahmer. Beer gestand selbst zu, dass dieses Verfahren weder bei sehr 
harten noch sehr weichen Staaren anwendbar sei. - Wenn die Kapsel 
ungetrübt ist, so muss man wohl meist darauf verzichten, sie zu ent- 
fernen, denn sie ist in solchen Fällen zugleich in so hohem Grade brüchig, 
dass sie von keinem Instrumente ausgiebig gefasst werden kann. Es 
sind nur seltene Ausnahmsfälle, wo selbst eine diaphane oder leder- 
artige Kapsel mit Pincette oder Haken gefasst und extrahirt werden 
kann. Den Versuch zu machen, ob mit einer in die hintere Kammer 
geführten Irispincette jene Entfernung gelinge, lohnt daher immer der 
Mühe. Bei Trübungen der Kapsel hat wegen der gleichzeitigen Ver- 
dickung des Gewebes der Extractionsversuch meist guten Erfolg. Ich 
bediene mich stets der Irispincette, nicht aber des spitzen Irishäkchens 
zur Entfernung der Kapsel, versuche dieselbe auch gewöhnlich vor Ex- 
traction der Linse. Bei Cataracta cystea eröffne ich die Kapsel nicht, 
sondern fasse den Kapselsack mit weitgeöffneten Branchen der Zange 
vorsichtig, versuche durch seitliche Bewegungen die Verbindungen zu 
lösen, um den unversehrten Linsensack im Ganzen zu extrahiren. Es 
gelingt diess manchmal. Bei harten und hartweichen Staaren ziehe ich 
es jedoch vor, die Kapsel zu entfernen, indem ich in die beim zweiten 
Moment (s. oben) gebildete Kapselwunde die Pincette einführe, und 
durch seitliche Tractionen die membranöse Opacität extrahire. Manch- 
mal kann man auch bei diesem Manöver nicht allein die vordere, son- 
dern auch die hintere Kapsel und die Linse mit extrahiren, ohne dass 
^laskörper nachfolgt. Aber selbst wenn ein Tropfen Glaskörper käme, 
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so ist dieser Nachtheil, der sich moderiren lässt, lange aufgewogen 
durch den Vortheil der gänzlichen Entfernung des Linsensackes, denn 
es ist ausser allem Zweifel, dass die Gefahren der Extraction so wie 
jeder Staaroperation ganz wesentlich in den Veränderungen gesucht 
werden müssen, welche von der zurückgebliebenen Kapsel und den 
intracapsularcn Zellen ausgehen. Wie daher noch neuerlich Zehender 
?or der Entfernung der Kapsel zurückschrecken kann, „weil ein Glas- 
körpervorfall fast unvermeidlich ist", lässt sich nicht wohl begreifen. 

Wenn bei der Einführung des Daviel'sehen Löffels oder bei den 
Versuchen der Kapselextraction Luftblasen in die Kammer treten, so 
müssen sie sorgfältig entfernt werden (s. pag. 213). Es geschieht diess 
entweder mit Hilfe des Daviel'sehen Löffels selbst, noch besser aber 
durch die oben erwähnte schaufeiförmige Bewegung mit dem Oberlide. 

Zum Schlüsse des dritten Operationsmomentes mache man, nach- 
dem man die Iris durch leichtes Reiben des Oberlides völlig zur Con- 
traction der Pupille gebracht hat, einen kurzen Sehversuch. Das Auge 
wird beschattet, und man lässt den Kranken in massiger Entfernung 
die Finger der vorgehaltenen Hand zählen, wohl auch andere Objecte 
fixiren. Doch dient der Sehversuch in diesem Momente mehr nur dazu, 
die Hoffnungen des Kranken auf einen glücklichen Ausgang der Ope- 
ration zu beleben, und reichen zu diesem Zwecke einige grössere Probe- 
objeete vollkommen aus. Constant ist die Angabe der Kranken, dass 
sie „Alles blau sehen 4 *; manchmal kommen auch subjeetive Phänomene, 
Farbensehen, feurige Erscheinungen vor. 

Wo die Operation an beiden Augen verrichtet wird, schreite ich 
nach Beendigung des dritten Operationsmomentes einer Seite zur Ope- 
ration des andern Auges, beende auf letzterem Auge die Operation voll- 
ständig, und mache dann erst das 4. Operationsmoment auf dem erst- 
operirten Auge. Die Gründe sind aus dem Wesen des vierten Actes 
einleuchtend. 

12. Vierter Operationsact — Glaskörperpunction. Der 
Gehilfe zieht das obeie, der Operateur das untere Lid ab. Der Bulbus 
wird nicht fixirt. Der Operateur fasst die Staarnadel, führt sie ganz 
wie beim zweiten Operationsacte in die Augenkammer und in den Pu- 
pillarbereich. Hierauf wendet er die Spitze des Instrumentes gegen 
die Tellergrube, und macht im Centrum derselben einen Einstich. Die 
Nadel wird sofort in der Richtung des Schläfen winkeis aus dem Auge 
entfernt. Meistens tritt sogleich nach Entfernung der Nadel ein Tröpf- 
chen Glaskörper durch die kleine Wunde der Hinterkapsel, die Pu- 
pille erweitert sich in geringem Grade, wird tiefschwarz. Bald füllt 
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sich auch die Vorderkammer mit Vitrina, die früher schlaffe Cornea 
glättet und wölbt sich. Die Füllung der Vorderkammer mit Vitrina 
geschieht bei vollsaftigeren Augen ziemlich rasch. Bei alten Leuten 
mit schlaffem Bulbus muss man manchmal die Punction der Tellergrube 
wiederholen, oder doch längere Zeit zuwarten, ehe sich die Kammer 
füllt Oftmals kann man einen nochmaligen Sehversuch machen. Das 
„Blausehen" ist verschwunden, die Sehschärfe zeigt sich gehoben. Für 
gewöhnlich mache ich jedoch keinen Sehversuch mehr. Wenn paan das 
Auge länger offen lässt, so sickert die Vitrina durch die Cornealwunde, 
was mindestens überflüssig ist und vermieden werden kann. Man 
schliesst das Auge und legt sofort den Schlussverband an. — Es ist 
selbstverständlich, dass in diesem Momente die grösste Vorsicht sowohl 
von Seite des Operateurs als Gehilfen beobachtet werden, jede auch 
leichtere Pression des Auges, besonders bei glotzenden Augen und sol- 
chen, deren Muskelthätigkeit erhöht ist, vermieden werden müsse, da- 
mit nicht eine grössere Partie des Fächergerüstes des Glaskörpers aus- 
trete, und eine Distention der Pupille, Vorfall der Regenbogenhaut und 
Abstehen des Hornhautlappens bewirke. Bei der nöthigen Vorsicht 
kommen diese Uebelstände auch nicht wohl vor. 

Die Gründe, welche mich zur methodischen Anwendung des Glas- 
körperstiches bei der Extraction bestimmten, habe ich bereits in der 
Prag. med. Wochenschr. (21. Oct. 1864) weiter auseinandergesetzt. Die 
bekannte Thatsache, welche auch mir so oft begegnete, dass bei ma- 
r astischen Augen die gänzliche Entfernung des Linsencortex so 
äusserst schwierig ist, weil sich die Fossa hyaloidea nicht wölbt, und 
dass solche Fälle eben wegen des Zurückbleibens von Linsenelementen 
sowie wegen ungenauer Berührung der Cornealwundränder die Prognose 
des Heilerfolges immer viel trüber erscheinen lassen, ferner die Er- 
fahrung, dass in solchen Fällen auch die Iridektomie nicht gegen das 
Auftreten von Iritis und beträchtlichen Kapselnachstaaren zu schützen 
vermöge, endlich die bekannte Beobachtung, dass in Fällen accidentellen, 
aber massigen Glaskörperverlustes die Heilungsresultate sich im Allgemei- 
nen günstig gestalten, liess die Punction der Tellergrube in den erwähn- 
ten Fällen als eine des Versuches werthe Indication erscheinen. Es 
war vorauszusetzen, dass durch Incision des Centrums der Hinterkapsel 
und Eindringen des Glaskörpers in die Tellergrube der ganze Kapsel-, 
sack, in einen ringförmigen Körper umgewandelt, sich weit aus dem 
Pupillarbereiche retrahiren müsse, und nunmehr, von allen Seiten von 
Vitrina eingeschlossen und zertrümmert, jene hohe reactive Vitalität 
*»icht mehr erreichen könne, welche er sonst bei der Entwicklung des 
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Kapselnaclistaares darbietet. Endlieh unterlag es keinem Zweifel, dass 
<lurch die eingeleitete Punction des Corpus vitreum den reactiven 
Blähungserscheinungen desselben begegnet, überdiess durch eine Fül- 
lung der Augenkammer mit Vitrina die Hornhaut wieder normal ge- 
wölbt, und damit die Wundränder derselben zu genauerer Vereinigung 
gebracht werden müssen, daher selbst eine günstigere Verheilung der 
Cornealwunde zu erwarten war. Unter diesen Voraussetzungen schritt 
ich das erste Mal am 30. Mai 1864 bei einer hochgradig marastischen 
Kranken zum Glaskörperstich, und hatte bis zum 21. October, wo ich 
die Resultate veröffentlichte, denselben an 40 Augen (15 in der Klinik) 
verrichtet. Schon damals waren die günstigen Resultate des Glaskör- 
perstiches ohne Iridektomie im Vergleiche zu jenem mit Iridektomie 
auffallend. Unter 8 marastischen Augen, wo Iridektomie mit Para- 
zentese gemacht war, heilten 5 günstig, bei einem kam Corneamalacie, 
bei 2 Iritis mit Pupillensperre. Dagegen führten alle 7 mit Paracen- 
tese ohne Iridektomie operirten prognostisch sonst ungünstigen Fälle 
zur vollkommenen Herstellung des Sehvermögens. Seitdem setzte ich 
die Versuche weiter fort, und habe nunmehr über 150 Augen nach 
dieser Methode operirt. Ich fand nicht allein die Heilungsresultate 
selbst bei marastischen Augen viel günstiger als vordem, sondern na- 
mentlich erreichte ich, was ich anfangs gar nicht erwartet hatte, bei 
allen günstig geheilten Fällen jene Klarheit des Pupillarbereiches und 
damit jenen hohen Grad von Sehschärfe, welche eben daraus resultirte, 
dass nunmehr das Centrum der Pupille von keinerlei Verdickungs- 
schichten und Knickungsformen der Linsenkapsel {da diese ja in der 
Mitte durchlöchert) getrübt wird. Ich bin selbstverständlich weit ent- 
fernt, mich der sanguinischen Ueberzeugung hinzugeben, dass der Glas- 
körperstich die Gefahren der Staaroperation überhaupt beseitige. Die 
Bedingungen der Corneamalacie, Iritis, Chorioiditis, purulenter Glas- 
körperdegeneration liegen noch in anderen Verhältnissen, als in dem 
Zurückbleiben des Kapselsackes. Diess aber wage ich auf Grund mei- 
ner Versuche mit Bestimmtheit zu behaupten : dass durch denselben die 
Gefahren des Kapselnachstaares, der Iritis und Pupillen- 
sperre, der Chorioiditis und selbst der ujigünstigen Ver- 
heilung der Cornealwunde in hohem Grade vermindert 
werden, zugleich aber der optische Erfolg bei dieser Me- 
thode allgemein ganz unvergleichlich besser sei, als bei 
dem gewöhnlichen Operationsverfahren. 

Ich übe seit Beginn des Jahres 1865 den Glaskörperstich allgemein 
mit einziger Ausnahme jener Fälle, wo entweder die vollständige Ent- 
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fernung des ganzen Linsensackes (wie bei Cataracta cystea oder sonst 
Lockerung der Verbindungen) oder doch die Entfernung der vorderen 
Kapsel möglich war. In solchen Fällen sind Kapselnachstaare nicht 
zu fUrcbten. 

Das Historische dieses Manövers betreffend, so scheint der Glaskörper- 
stich in der beschriebenen Weise und nach dem ganzen Umfange der er- 
wähnten Indicationen bisher nicht geübt worden zu sein. Richter (Wund- 
arzneikunst III. p. 356) hat nur bei hinterem Kapselstaar den Rath 
gegeben, denselben mit dem Cystotom wiederholt zu durchstechen, und 
so eine möglichst grosse Oeffnung in diese Form des häutigen Staares 
zu bilden. Freilich mag wohl, so sagt er, die gläserne Feuchtigkeit 
bei diesem Manöver oft vordringen. Aber dieser Vorfall habe eben den 
Vortheil, dass er die gemachte Oeffnung ausdehnt und verhindert, sich 
wieder zu schliessen. Man hat, wie es scheint, diesem Ratbe folgend, 
zwar den Glaskörperstich bei häutigen Staaren später manchmal geübt, 
auch, wie Pilz (Compend. d. op. Augenhlk. p. 113) erwähnt, in jenen 
Fällen, wo nach erfolgter Extraction keine Vorwölbung der Hyaloidea 
stattfindet, und der Hornhautlappen nur schlaff anliegt, „den Einriss der 
hintern Kapsel angerathen, um den Glaskörper vortreten zu machen." 
Die Furcht vor Glaskörper Vorfall war jedoch bis zum heutigen Tage 
sehr gross, so dass dem Technicismus des Verfahrens sowie seinen 
Vortheilen nicht jene Aufmerksamkeit zugewendet wurde, welche sie 
verdienen. Zwischen Paracentese mit moderirtem Austritt der Vitrina 
und einer Rhexis der Hyaloidea mit Vorstürzen des Glaskörpers ist aber 
eine grosse Differenz. Hoffentlich werden erfahrene und unbefangene 
Operateure die Empfehlung des Glaskörperstiches zu würdigen wissen. 
Um einen ephemeren Triumph des wichtigen Problems ist es nicht zu 
thun. Was wahren Werth hat, entfaltet seinen Segen in stetigem Fort- 
schritte, und braucht um die Gunst der Gegenwart nicht zu buhlen, da 
ihm die Zukunft gehört. 

13. Verband. Nach- Beendigung des vierten Operationsactes 
wird das Auge leicht (wie zum Schlafe) geschlossen, und darf nicht 
mehr geöffnet werden. Man schreitet sofort zur Anlegung des Verban- 
des. Schon die ältere Ophthalmologie hat nach allen Operationen einen 
festen Schlussverband angelegt, und Daviel sowie seine Nachfol- 
ger haben ihn auch bei der Extraction bereits angeordnet und empfoh- 
len. Die Beer sehe Schule scheint aber ziemlich allgemein davon ab- 
gegangen zu sein, und hat das Auge nur leicht mit Heftpflasterstreifen 
verklebt. So war es auch an unserer Schule stets üblich, den Pflaster- 
"treifenverband anzulegen. Es war vorzüglich Sichel, welcher wieder 
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einen festenr Druckverband urgirte. Neuerlich ist derselbe besonders 
durch die Empfehlung v. Gräfe's (Zehender Augenhlk. 1861 u. Archiv 
1863) zu allgemeinerer Aufnahme gekommen, und auch ich weiss, seit 
ich denselben (1862) bei allen Staaroperationen anwende, den Werth 
desselben nicht genug zu schätzen. Ich bedecke das Auge zunächst 
mit einem Charpiebäuschcben, welches, locker und gleichförmig zerzupft, 
so zurecht gelegt wird, dass es die Gegend des inneren Winkels und 
der Lider bis zur Höhe des obern Orbitalrandes gleichmässig ausfüllt, 
und seine Oberfläche eine schiefe, von der Höhe des Orbitalrandes und 
Nasenrückens gegen das Jochbein und die Schläfe abfallende Ebene 
bildet. Eine 2 1 /* Zoll breite Flanellbinde, welche um den Kopf geführt, 
und in der Schläfengegend festgeknüpft wird, dient zur Befestigung 
dieses Charpiepolsters. Die Flanellbinde wird in gewöhnlichen Fällen 
nur bis zu dem Orade angezogen, dass Bewegungen. den Lider verhin- 
dert werden, die Lidspalte unverrückbar geschlossen wird, Licht und 
Atmosphäre abgehalten werden. Der Verband sei wesentlich ein im- 
mobilisirender , welcher freilich auch dem Auge mit von aussen eine 
Stütze gewährt, und durch massigen Druck die Entwicklung von Ekta- 
sien sowie von Stasen und Exsudationen verhindert. — Es ist selbst 
in dem Falle, wo nur ein Auge operirt wurde, immer räthlich, beide 
Augen in der beschriebenen Weise zu verbinden. Wo beide operirt 
wurden, lege ich für jedes Auge eine eigene Flanellbinde an, mit aus 
dem Grunde, um den Verband jedes Auges lüften zu können, ohne 
jenen des andern Auges zu tangiren. Jede Binde führt man dann in 
schräger Richtung über die Stirn, so dass sich beide auf derselben 
kreuzen. 

14. Nachbehandlung bei normalem Verlaufe. Der Kranke 
bleibt in derselben Lage, welche er bei der Operation hatte, im Bette. 
Dieses wird von der Operationsstelle nach der Wand zurückgeschoben, 
das Local massig verdunkelt. Während 36 Stunden nach der Opera- 
tion muss der Kranke die Rückenlage durchaus beharrlich einhalten, 
namentlich darf der Kopf nicht gehoben werden; er sollte nur wenig 
sprechen, nicht anstrengend kauen, Husten, Niessen, Schneuzen mög- 
lichst vermeiden. Niessen kann durch Schliessen der Nasenöffnungen 
mit den Fingern beseitigt werden. Gegen Hustenreiz dienen Decoct. 
altheae, Mucilaginosa, Bonbons, Morphium. Gegen Erbrechen (welches 
aber äusserst selten ist) Aq. laurocer., Brausepulver, Eis, Pot. Riveri etc. 
Die Rückenlage wird den meisten Kranken in der ersten Nacht sehr 
lästig. Schmerz im Hinterhaupt, Kreuz- und kolikartige Schmerzen 
entwickeln sich. Unebenheiten der Polster und Kleidung müssen aus- 
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geglichen, gegen Unterleibsschmerzen warme Tücher aufgelegt, Aqua 
laurocer., selbst Morphium, ein Clysma gereicht werden. Harnverhai* 
tung kommt bei alten Leuten zuweilen vor. Auflegen warmer Tücher, 
das Baden des Penis in lauem Wasser bringen meist Hilfe. Wo dies» 
nicht der Fall ist, wird der Katheter applieirt. — Geduld ist alle» 
Kranken zu empfehlen; sie überwindet die meisten Beschwerden. Kranke, 
welche anfangs keine Stunde in der Rückenlage auszuhalten glauben, 
tragen sie später ohne Ueberwindung mehrere Tage. 

Nach der Operation dauert das Gefühl von Druck, Brennen in» 
Auge gewöhnlich durch einige Stunden. Auch kommen zuweilen sub- 
jective Gesichtsphänomene, leichte Blitze, „Wetterleuchten des Gesichts- 
feldes" vor. Am Abende des Operationstages pflegen sich jedoch alle 
diese Erscheinungen zu verlieren, und nur in längereu Intervallen (3—4 
Stunden) erzeugen die sich ansammelnden Thränen das Gefühl von 
Druck, welches nach Abfluss derselben aufhört. Am 3. Tage kommt 
meist leichte katarrhalische Irritation der Conjunctiva, mit Ansammlung 
von etwas Schleim auf dem Charpiepolster, begleitet von oberflächlichem 
Jucken und Brennen der Lider; wohl auch leichte Schwellung des Lid- 
randes. 

Die Gornealwunde verklebt durch einen von der Grundsubstanz 
ausgeschwitzten Callus binnen 24 bis 36 Stunden ziemlich fest. Die 
Regeneration des Epithels retardirt durch längere Zeit. Die Wunde der 
Descemeti verheilt kaum jemals immediat. Die Verheilung der Corneal- 
wunde ist in der ersten Zeit durchaus nicht so fest, dass sie nicht durch 
mechanische Gewalt ausgedehnt und gesprengt werden könnte. Darauf 
basiren wesentlich die Vorschriften über die ruhige Lage des Kranken» 
Diese werden durch die Anlegung des Schlussverbandes durchaus nicht 
überflüssig gemacht, denn die vollkommene Entspannung aller Muskel- 
thätigkeit vermag auch der Schlussverband nicht zu bewirken, obgleich 
er allerdings viel zum Schutze des Auges gegen äussere Einflüsse, sowie 
gegen die Nachtheile einer massigen Locomotion beiträgt. Wenn man 
in neuester Zeit die längere Rückenlage verwerfen will, ja sogar in der 
Diät des Kranken eine völlige Umkehr der früheren Methode empfiehlt, 
Roborantien, Xeres und Brantwein reicht (Braun, Archiv 1865)," so mag 
dafür die eine Thatsache sprechen, dass es allerdings Individuen gibt, 
welche jede Art Verletzung und Nachbehandlung glücklich überstehen. 
Bei einem Operationsverfahren jedoch, welches, wie jenes der Katarakt, 
so vielfachen ungünstigen Chancen ausgesetzt ist, und wo die, jedem 
Kranken so theure Sehkraft auf dem Spiele steht, wird es schon zur 
Pflicht der Klugheit und des Gewissens, möglichst couservativ zu sein,. 
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d. h. sich der Partei Jener entschieden zuzuneigen, welche eine strenge, 
sorgfältige, selbst ängstliche Nachbehandlung auf ihre Fahne geschrie- 
ben haben. 

Ich gestatte dem Kranken nach 48 Stunden auf eine halbe Stunde 
am Morgen und Abend im Bette zu sitzen. Von da an täglich öfter 
und länger. Vor dem 7. Tage verlasse er das Bett nicht, vor dem 10. 
nicht die Stube. Vor dem 14. — 21. Tage entlasse ich keinen Kranken 
aus der Behandlung. 

Der Verband kann jeden Tag erneuert werden. Es ist aber nicht 
räthlich (mit Ausnahme jener Fälle, welche Entzttndungserscheinungen 
bieten), das Auge zu öffnen und zu untersuchen. Diess theils um Blen- 
dung des Auges zu vermeiden, theils um den Heilungsprocess der Cor- 
nealwunde durch die Scheuerung der Lider nicht zu stören. Auch 
diese Vorschrift wird neuerlich wieder von Jakobson (Archiv 1865), 
welcher das Auge alle 1 2 Stunden mit seitlicher Beleuchtung untersucht, 
bestritten. — 

Ich entferne den Verband, untersuche das Auge, prüfe die Sehkraft 
— nicht vor dem 5.— 6 Tage. Ja es wird der Schlussverband in allen 
jenen Fällen, wo auch nur geringe Lichtscheu, Hyperämie vorhanden 
ist, auch in den folgenden Tagen nach jeder Untersuchung wieder an- 
gelegt. Die Kranken meiden selbst in der ersten Zeit instinctiv das 
intensivere Licht, und man thut jedenfals sehr wohl, wenn man dafür 
sorgt, dass auch nach gänzlicher Entfernung des Verbandes das Auge 
durch längere Zeit beschattet gehalten werde (durch Schirme und Schutz- 
brillen), und nur ganz allmählich sich an intensivere Lichtgrade gewöhne. 
Die schädliche Einwirkung des vollen Lichtes auf solche Augen ist so 
vielfach nachgewiesen, ich hatte gleichfalls unter mehr als 2000 Staar- 
operationen, die ich bei den verschiedensten Verhältnissen verrichtet 
habe, so vielfache Gelegenheit mich davon zu überzeugen, dass ich 
Jakobsons Empfehlung unbedingt bestreiten muss. 

Das Studium der Zufälle nach der Staaroperation datirt nicht erst 
von Jakobsons seitlicher Beleuchtung; der Gegenstand wurde dadurch 
auch, obgleich dessen Untersuchungen nicht ohne Werth sind, nicht 
wesentlich klarer, denn nur auf Grundlage anatomisch -histologischer 
Forschungen ist eine volle Einsicht in die Veränderungen des Auges 
während der ersten Zeiträume nach der Operation möglich. Solche 
Untersuchungen aber, ebenso wie klinische Beobachtungen sind möglich 
und lagen auch bereits in ziemlicher Menge vor, ohne dass es der Em- 
pfehlung bedurft hätte, die Augen recent Operirter mit seitlichem Licht 
methodisch zu untersuchen. — 
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Die Diät beschränkt sich in den ersten 48 Stunden auf Suppe, 
Hehlspeise, Compot Später, allmählich steigend, gestatte man com- 
pactem Fleischkost Auch verweigere man nicht den gewohnten Milch- 
kaffee oder Thee, Gewohnheitsschnupfern nach 6—8 Tagen ihr Genuss- 
mittel. Wohl aber verbiete man Bier, Wein, Tabakrauch durch mehre 
Wochen. 

Der Gebrauch von Brillen, Lectttre, Arbeit darf nicht vor der sech- 
sten Woche gestattet werden. 

15. Ungünstige Zufälle während der Nachbehandlung. 
Hierher sind zu zählen: Berstung der Cornealwunde, Ausdehnung der- 
selben, Vorfall der Regenbogenhaut, Keratitis und Keratomalacie, Iritis, 
Capsulitis, Hyalitis, Chorioiditis, Retinitis. Hirncongestionen , mania- 
kische Anfälle, hypostatische Pneumonie, ferner von leichteren Zufällen 
Katarrh, Entropium spasticum, Blepharoadenitis. Es ist hier nicht der 
Ort, in eine genauere Erörterung der Formen und Symptome jener 
Krankheitsprocesse einzugehen, denn dieselben haben im Verlaufe und 
den Erscheinungen nichts Specifisches an sich, wenn sie nach der Kata- 
raktoperation auftreten. 

Zu den bedenklichsten Folgen, welche stets den Verlust des Auges 
nach sich ziehen, gehört die Keratomalacie und purulente Chorioiditis 
(Panophthalmitis). 

Es ist von Wichtigkeit, die Zeichen kennen zu leruen, durch welche 
sich der Beginn jener Zufälle kundgibt, um ihnen sofort nach Möglich- 
keit zu begegnen. Keratektasie und Vorfall der Regenbogenhaut kün- 
den sich durch flüchtige Stiche, namentlich bei den Bewegungen des 
Auges, auch durch das Gefühl eines fremden Körpers unter dem Lide, 
durch häufigeres Thränen der Augen an, und sind meist auf vorherge- 
gangene stärkere Bewegungen des Kranken, Husten u. a. zurückzu- 
führen. — Purulente Keratitis und Keratomalacie kann mit Neuralgien, 
aber auch ganz ohne dieselben auftreten. Gewöhnlich kündet sich ihr 
Auftreten sehr frühe, schon in der ersten Nacht, wenn nicht durch 
Schmerzen im Auge und in der Supraorbitalgegend , so doch durch 
Unruhe des Kranken, Unbehagen, beschleunigten Puls, Eingenommen- 
heit des Kopfes an. Zugleich schwillt das obere Lid etwas an, nament- 
lich der Lidrand, und es kommt zur Ansammlung einer grössern Menge 
eitrigen Schleimes in der Lidspalte. — Bei Keratomalacie fehlen jedoch 
manchmal die meisten dieser Symptome. Die Patienten liegen sehr 
ruhig, klagen nicht; höchstens ist ihre grosse Apathie und Schwäche 
auffallend. Oeffnet man jedoch den Verband, so findet man den Cor- 
neateppen abstehend, graugelb, trübe, sulzig, die Conjunctiva hyperä- 
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misch, massig wallartig geschwollen. — Iritis tritt meist erst am zwei- 
ten oder dritten Tage, auch noch später unter leichter Köthung und 
Schwellung des Lidrandes, häufigerem Thränenschiessen und Schmerzen 
auf, welche namentlich des Nachts exacerbiren. 'In ähnlicher Weise 
kündet sich Iriodochorioiditis an, bei welcher meist die Schmerzen noch 
intensiver, wegen Schwellung des Auges und der Scheidenhaut das 
obere Lid hervorgedrängt wird, und endlich die Geschwulst in die Lid- 
spalte eintritt. 

Bei Keratektasien und Irisvorfall niederen Grades kann man manch- 
mal durch ruhigere Lage und festeres Anziehen des Verbandes die Re- 
duction bewirken. Diess gelingt jedoch nur selten. Wenn 3—4 Tage 
nach Anlegung des Schnürverbandes die Reduction nicht eintritt, so 
schreite man lieber sofort zur Abkappung der Ektasie, um die Entwick- 
lung einer Form Veränderung der Cornea zu verhindern. Ich mache die 
Abkappung gewöhnlich mit der Louis'schen Scheere. Die halbgeöffne- 
ten Branchen werden mit der Convexität an den Vorfall angelegt, leicht 
angedrückt, so dass jenes Stück, welches man abzutragen wünscht, 
zwischen die Branchen fällt. Die Abtragung geschieht dann durch einen 
Schlag der Scheere. Oft ist die Iris bereits mit einer ziemlich dicken 
Exsudatschichte überzogen. Es kann dann geschehen, dass man blos 
diese und nicht gleichzeitig die Iris abträgt. Die Wunde würde dann 
nicht zusammensinken, der Erfolg wäre vereitelt. Es muss jedenfalls 
ein Stückchen Iris abgetragen werden. Dann erst legen sich mit dem 
Abfluss des Kammerwassers, wobei auch manchmal Linsenreste mit aus- 
treten, die Wundränder aneinander, und man kann sicher sein, dass 
unter dem sofort angelegten Scblussverbande nicht allein eine rasche, 
günstige Heilung eintreten, sondern der Kranke auch von den lästigen 
Schmerzen, welche die Folge der Niveauerhebung der Cornea waren, 
befreit sein werde. Dass die Scheere eine nachtheilige Wirkung niemals 
habe, kann ich gegen v. Gräfe versichern. Dagegen halte ich gerade 
die Incision mit dem Staarmesser für viel weniger verlässlich, für schmerz- 
hafter. Das weiche Irisgewebe erfährt durch die Spitze des Messers 
viel eher eine Zerrung, als durch die Scheere. Noch weniger empfehle 
ich die Anwendung der Caustica, des Lapis infernalis. 

Die Behandlung der verschiedenen Formen der Entzündung am 
Auge beschränkt sich meist auf die Anwendung von kalten oder Eis- 
umschlägen, Instillation von Atropinum sulphuricum, die Darreichung 
leichter Purgirmittel, eines Klysma. Schmerzen werden durch die er- 
wähnten Umschläge (welche den meisten Kranken jedoch für die Dauer 
sehr lästig sind), durch die Einreibung von Opium oder Morphium , na- 
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mentlich aber durch den innerlichen Gebrauch des Morphium bekämpft. 
Sehr bald vorübergehende Wirkung haben örtliche Blutentleerungen» 
Kren- oder Senfteige in den Nacken gelegt. Bei heftigeren und länger 
andauernden Entzttnflungserscheinungen werden die Kranken oft von Zahn- 
schmerz, gastrischen Beschwerden belästigt In ersterem Falle hilft oft 
nichts als die Extraction eines schadhaften Zahnes. Die gastrischen 
Symptome gehen meist mit den Entzündungserscheinungen am Auge 
zurück. Hirnhyperämien sah ich einigemal während der Rückenlage 
zum Irrereden, selbst zur Tobsucht führen (auch Zehende r erwähnt 
zweier solcher Fälle). Eisumschläge, die Anlegung der Zwangsjacke 
reichten hin, die Erscheinungen zu bekämpfen. 

Sehr lästig und nachtheilig für die Verheilung der Cornealwunde 
kann das Entropium des unteren Lides werden, welches sich manch- 
mal bei alten Leuten entwickelt. Das Lid rollt sich gänzlich um, die 
Oilien berühren und reizen den Bulbus. Abziehen der Lider, Fixiren 
mit Heftpflasterstreifen und Collodium, die Anlegung des Schlussver- 
bandes bringt hier nicht immer dauernde Hilfe. Am besten wirkt noch 
der immobilisirende Verband. 

16. Die Ausgänge der Staarextraction sind im gün- 
stigsten Falle: vollkommene Verheilung der Cornealwunde mit einer 
zarten Randtrübung im Bereiche des Cornealschnittes. Die Iris tritt 
etwas mehr nach rückwärts, schlottert bei Bewegung des Auges, die 
Augenkammer erscheint tiefer. Das Spiel der Pupille ist ungestört. 
Die diaphanen Medien erscheinen vollkommen rein. Das Auge zeigt 
die der Aphakie zukommende hochgradige hyperopische Refraction, 
welche durch eine vor das Auge gesetzte Staarlinse (allgemein Nr. 3, 
siehe Aphakie) corrigirt wird. Dieser günstigste Ausgang kommt aber 
unter 10 Operationen kaum öfter als 5 — 6 mal zu Stande. In den 
übrigen Fällen bleiben entweder wegen des Hinzutritts leichter Formen 
von Iritis Adhäsionen am Pupillarrande zurück, welche die Pupille 
mehr oder minder immobilisiren oder verengern, wodurch jedoch die Seh- 
schärfe nicht leidet. Auch incomplete vordere Synchien mit leichter 
Verziehung der Pupillaröffhung gegen die Corneanarbe alteriren die Seh- 
schärfe nicht, und gehören zu den günstigen Heilungsresultaten. Sie 
kommen 3 — 4 mal unter 10 Operationen vor. 

Zu den incompleten Heilresultaten gehören die nach hefti- 
geren Entzündungen der Regenbogenhaut und Kapsel zurückbleibenden 
dichteren membranösen Trübungen, welche je nach dem Grade ent- 
weder dem Kranken noch die Fixation gröberer Objecte gestatten, oder 
selbst die eigene Führung unmöglich machen. Hier kann stets noch 
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durch eine nachträgliche Iridektomie Hilfe gebracht werden, und erlan- 
gen die Kranken meist die volle Sehkraft wieder. Solcher Fälle zähle 
ich 1—2 unter 10 Fällen. Gänzlicher Verlust des Auges durch Corneal- 
vereiterung und purulente Chorioiditis oder Glaskörper- und Netzhaut- 
entzündung kommt, selbst in Instituten, wo auch unter sehr ungünsti- 
gen Verhältnissen operirt werden muss, nur unter 16 — 20 Fällen ein- 
mal vor. — Bei den Erfolgen der Staaroperation können jene Fälle 
nicht mitzählen, wo präexistente Erkrankungen des lichtempfindenden 
Apparates (Amotio retinae, Atrophia retinae oder Opticusatrophie) einen 
glänzenden Erfolg der Operation unmöglich machen, und entweder nur 
ein kosmetischer Vortheil oder eine sehr geringe Steigerung der herab- 
gesetzten Sehenergie erreicht wird. 

Die erwähnten mannigfachen Gradationen des Erfolges, so wie die 
vielfachen Gomplicationen präexistenter Krankheitsformen machen eine 
genaue Statistik der Heilerfolge durch die Extraction sehr schwierig, 
ja fast unmöglich. Derselbe Operateur kann übrigens durch längere 
Zeit eine Reihe der glänzendsten Heilresultate aufzuweisen haben, wäh- 
rend sich ihm das procentische Verbältniss in einem andern Zeiträume 
viel ungunstiger gestaltet, ohne dass hiervon die operative Technik, 
welche dieselbe blieb, die geringste Schuld trüge. Ist doch der Erfolg 
jeder Operation abhängig nicht allein von der Technik, sondern eben- 
sowohl von der Beschaffenheit des Auges (welches, insofern es kata- 
raktös, schon krank und minder widerstandsfähig ist) als von der Vul- 
nerabilität des operirten Individuums überhaupt. 

17. Die Linearextraction. Diese Operation besteht in der 
Entfernung der Linse oder ihrer Kapsel durch einen linearen Corneal- 
schnitt. Sie wurde bereits von Palucci, Gibson, Wardrop geübt Fr 
Jäger machte sie bei Kapselstaaren, indem er in die lineare Corneal- 
wunde ein spitzes Häkchen einführte und damit die Kapsel einriss, 
wohl auch hervorzog. Dieses Verfahren wurde, da meist lediglich die 
Kapsel eingerissen wurde, gewöhnlich bei der Discission als Variante 
derselben (Dislaceration) beschrieben. Neuerlich wurde die Linearex- 
traction 1855 von v. Gräfe empfohlen. 

Die wesentliche Bedingung bei dieser Operation ist der vollstän- 
dige Austritt der Linse durch eine enge Passage der Cornea. Diese 
ist selbstverständlich ohne beträchtlichere Quetschung der Cornea nicht 
möglich, wenn das zu extrahirende Organ nicht so weit erweicht oder 
verflüssigt, oder in eine membranöse Schwarte umgewandelt ist, dass 
es entweder in kleinen Fragmenten oder als Fluidum oder als dünne 
Membran leicht durch die lineare Cornealwunde entfernt werden kann. 

22* 
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Hieraus ergibt sich, dass unter den Staarformen nur die höheren Grade 
breiiger Erweichung, namentlich unter den secundären Formen die 
emulsive Verfettung der Linse und die phthisische Schrumpfung des 
Linsensackes sich für die Linearextraction eignen, dass dieselbe jedoch 
bei Linsenatrophie (hartem Staar), bei niederen Graden des weichen 
Staares, ferner bei Kalk- und Knochenstaaren, so wie bei den ständi- 
gen Bildungsanomalien der Linse gegenangezeigt sei. 

Es gibt jedoch keine scharfe Grenze zwischen dem 
Lappen- und Linearschnittverfahren. Die Grösse der Cornea!- 
wunde muss immer der Masse des zu entfernenden Körpers conform 
sein. Leider vermag man nicht in allen Fällen sich über die Con- 
sistenz Verhältnisse, den Umfang, die Dicke der zu extrahirenden Linse 
im Vorhinein mit Bestimmtheit auszusprechen und wählt desshalb lieber 
einen grösseren als zu kleinen Gornealschnitt. Wo diess jedoch irgend 
möglich ist, muss die Wundöffnung den Verhältnissen angepasst wer- 
den. Da es nun vom normalen Durchmesser und von beträchtlicher 
Consistenz bis zu phthisischer Schrumpfung und zu vollständiger Ver- 
flüssigung der Linse die verschiedensten Abstufungen gibt: so kann 
auch von einer strengeren Scheidung der beiden erwähnten Operations- 
niethoden keine Rede sein. Sie begründen eben nur zwei durch das 
klinische Bedürfniss gesetzte Grenzsteine eines Verfahrens, dessen We- 
sen durch alle Abstufungen dasselbe bleibt. 

Operationsverfahren. Der Kranke wird ganz wie behufs der 
Lappenextraction in die Rückenlage gebracht, das Auge ebenso fixirt 
Von Instrumenten benöthigt man ein Staarmesser, eine Staarnadel, ein 
stumpfes Irishäkchen, eine Irispincette, Louis'sche Scheere, Daviel- 
schen Löffel und Spatel. 

Ich verrichte die Keratotomie stets mit dem Staarmesser. Die 
Incisionsstelle in der Cornea wähle ich entweder am äussern oder in- 
nern Rande, niemals unten oder oben. Die bequemste Stelle für die 
Handhabung der Instrumente ist jedenfalls der äussere Cornealrand. 
Das Keratom wird im horizontalen Durchmesser, */ 2 Linie von der 
Skleralfalze entfernt, im diaphanen Theile der Cornea eingestochen und 
in der Vorderkammer vorgeschoben, bis der Schnitt die Länge von 
mindestens 2 1 /* — 3"' erlangt hat. Könnte man beim Vorschieben des 
Messers nicht die gewünschte Länge des Schnittes erreichen, so lässt 
sich diess beim Zurückziehen desselben durch leichtes Neigen der Spitze 
ttnd eine Rotationsbewegung mit dem Hefte naeh aufwärts immer leicht 
erzielen. Gut ist es, beim Cornealschnitt das Kammerwasser nicht ab- 

len zu lassen. 
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Das zweite Moment der Operation gestaltet sich verschieden je 
nach den vorliegenden krankhaften Zuständen. Sind Verwachsun- 
gen des Pupillarrandes zugegen, so muss vorerst die Korelyse 
in der oben beschriebenen Weise gemacht werden. Hat man Grund 
anzunehmen, dass die Regenbogenhaut dem Austritt der Linse Hinder- 
nisse bereiten könnte, oder doch beim Austritte in erheblichem Grade 
gequetscht werden könnte, so kann man sofort zur Iridektomie 
schreiten. Es ist jedoch räthlich, lieber mit der Iridektomie zu warten, 
bis sich jene üblen Umstände thatsächlich herausstellen. Es hindert ja 
Nichts, dieses Manöver in jedem folgenden Momente der Operation aus- 
zuführen, und kann man ein Iridoschisma vermeiden, so bringt diess* 
dem Kranken später grosse optische Vortheile. — 

Handelt es sich nun um die Entfernung eines Nachstaares, oder 
um jene einer phthisischen Schrumpfung des Linsensackes überhaupt; 
so gehe ich immer vorerst mit dem stumpfen Irishäkchen in die hintere 
Kammer ein, und sondire mit diesem Instrumente die Grenzen so wie 
den Grad des Zusammenhanges mit den Aufhängebändern der Linse, 
hake wohl auch seitlich ein und versuche durch minime Tractionen zu 
erfahren, ob die Verwachsung mit den Nachbartheilen fest ist oder 
nicht. Hierauf wird die Irispincette mit geschlossenen Armen in die 
Kammer eingeführt, über dem Centrum der membranösen Trübung ge- 
lüftet und die zu entfernende Membran mittelst derselben fest gefasst 
Bei dem nun folgenden Versuche, die Membran zu extrahiren, muss 
mit grosser Vorsicht verfahren werden. Es gelingt, wenn man sicher 
gefasst hat, und nur allmälig anzieht, meist auch selbst bei incompleter 
Phtbisis lentis, den ganzen Kapselsack ohne Glaskörpereinriss aus der 
Tellergrube auszuhülsen und zu entfernen. 

* Hat man dagegen einen weichbreiigen Staar zu entfernen, und ist 
die vordere Kapsel geschlossen (nach der Discission, bei traumatischen 
Katarakten ist die Kapsel manchmal bereits im Vorhinein ausgiebig ge- 
sprengt), so schreitet man ganz in derselben Weise wie im 2. Mo- 
ment der Lappenextraction zur Eröffnung der Kapsel. Es kann hier 
die Einführung der spitzen Staarnadel durch die lineare Corneawunde 
und Vorderkammer Schwierigkeiten bereiten. Wer jene Schwierigkei- 
ten nicht mit Sicherheit zu überwinden gelernt bat, mag sich daher 
eines Cystotoms mit abgerundeter Spitze bedienen, allenfalls des von 
mir 1847 angegebenen. Ist die Kapsel eröffnet, so nimmt man den 
DavieFschen Löffel zur Hand, legt ihn, die Convexität nach rückwärts 
gerichtet, an die Sklera zunächst dem Gornealwundrande an, lüftet 
durch leichtes Andrücken des Löffels die Cornealwunde und schiebt 
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mm denselben so weit in die Wunde tot, da» die Spitze in das Pu- 
pillarbereieb eintritt Ist Iridektomie vorhergegangen, reicht der Iris- 
defect daher bis an die Cornealwunde, so mnss der Löffel nicht so 
weit vorgeschoben werden, als wenn die Iris erhalten blieb, wo er mit 
dazu dient, die Regenbogenhaut möglichst zurückzuhalten, und einen 
Vorfall derselben zu verhüten. — Bei der erwähnten Stellung des Löf- 
fels und durch leises Andrücken desselben an die Sklera, so wie Vor- 
schieben gegen den Staarbrei gelingt es meist, diesen auf der Leitungs- 
sonde des Löffels vollständig zu entfernen. Hiebei muss oft der Finger 
der Hilfsband unterstützend eintreten, indem er zunächst mit Hilfe des 
Oberlides (wie im 3. Moment der Lappenextraction) die Staarfragmente 
aus dem äquatorialen Bereiche des Linsensackes ins Pupillarbereich 
vor- und der Spitze des Löffels entgegenschiebt 

Ist die Linse vollständig entfernt, so rathe ich auch hier in allen 
jenen Fällen, wo die Kapsel nicht mit entfernt werden kann, sofort 
zum Glaskörperstich in der (bei der Lappenextraction) beschriebenen 
Weise zu schreiten. 

Hierauf wird derselbe Verband wie bei der Lappenextraction an- 
gelegt Die Nachbehandlung unterscheidet sich nur insofern, als der 
Kranke schon nach 24 Stunden im Bette aufsitzen darf, und überhaupt 
nicht jene strenge Ruhe geboten ist 

Wird die Linearextraction in den oben bezeichneten Fällen und in 
der erwähnten Art ausgeführt, so sind ihre Erfolge gewöhnlich äusserst 
günstig. Dieses Verfahren jedoch auch auf consistentere Staare aus- 
zudehnen, kann ich durchaus nicht empfehlen. Die Indicationen der 
Linearextraction lassen sich unbedingt nicht erweitern, wenn man den 
Cornealscbnitt nicht zum Lappenschnitt erweitern will. Andere „Modi- 
ficationen" am Linearverfabren, als die angefahrten, gibt es nicht Die 
Iridektomie ist hier gleichwie beim Lappenschnitt ein Nothbehelf , wel- 
cher immer da eintreten muss, wenn bei stärkerer Quellung der Linse 
die vollständige Entfernung der weichbreiigen Kassen ein öfteres An- 
legen des Löffels an die Iris nöihig machte, wenn die Iris überhaupt 
in irgendwelcher Weise gelitten hat, oder die Entfernung der Linse 
wesentlich bindert. Will man aber mit Hilfe eines modificirten DavieF- 
schen Instrumentes consistente Linsenstaare durch eine Linearöffhung 
der Cornea excochleiren (Gräfe, Waldau): so schafft man ein Verfah- 
ren, welches zu den vorliegenden räumlichen Verhältnissen im geraden 
Widerspru che steht Für consistente Linsenstaare die Lappenextraction 
durch die Excochleation verdrängen wollen, heisst aus der Scylla in 
»arybdis gerathen, ob man auch den Löffeln noch * „schreckener- 
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regendere" Formen gebe, als es bereits geschehen ist. Wie leicht ge- 
langen ähnliche Verfahren, bei günstigem Vorworte sogar vielseitig be- 
complimentirt , in die Praxis; aber wie schwer wird es später, wenn 
das Urtheil unbefangener geworden, sie wieder herauszubringen! 

18. Discission des Staares (Discission der vorderen Kapsel, 
Keratonyxis vel Skleronyxis). 

Diese Operation besteht in der Zerschneidung der vorderen Kap- 
sel mittelst eines durch die Hornhaut oder Sklera eingeführten nadei- 
förmigen Instrumentes (der Staarnadel). Sie hat den Zweck, durch be- 
schleunigte Einleitung regressiver Metamorphosen der Linsenelemente 
die Resorption derselben herbeizuführen, und auf diese Art Katarakten 
aus dem Auge zu -entfernen. 

Es ist immer die emulsive Verfettung, in welche die Linsenelemente 
durch den Discissionsact übergeführt werden. Die Linse bläht sich vor- 
erst unter vermehrter Wasseraufnahme, sodann zerklüftet sie, zerfällt, 
und die Fragmente schmelzen endlich innerhalb der Kammer. 

Im Verlaufe dieses Resorptionsprocesses können mannigfache Zu- 
fälle hinzutreten, welche sowohl auf seine Dauer von Einfluss sind, als 
sie die Erscheinungen desselben wesentlich modificiren können. 

Manche dieser Zufälle lassen sich beseitigen und damit auch drin- 
gende Gefahren beheben ; andere dagegen liegen ausser dem Bereiche 
der Kunst Wenn daher die Discission im Vergleiche zur Extraction 
zwar unmittelbar nur eine geringe Verletzung des Auges bringt; so 
ist doch dasselbe im weiteren Verlaufe durch mannigfache Erscheinun- 
gen (Quellung der Linse, Dislocation der einzelnen Fragmente u. s. w.) 
bedroht. Die Dauer des Resorptionsprocesses ist schon je nach den 
Individuen, den Complicationen , dem Umfange der Kapselwunde und 
der zu Grunde liegenden Staarform sehr verschieden, und kann zwischen 
wenigen Tagen und einem vollen Jahre liegen. Bei jugendlichen In- 
dividuen pflegt die Resorption im Allgemeinen rasch und günstig vor 
sich zu gehen. Diess hat seinen Grund in der präexistenten Succulenz 
der Linse, selbst ihrer Kernschichten. Mit der in vorgeschritteneren 
Lebensjahren steigenden Dichtigkeit des Linsenkerns vermindert sich 
jedoch die Quellungsfähigkeit desselben und es währt im Allgemeinen 
stets viel länger, ehe die Linse in den der Resorption günstigen Zu- 
stand gebracht ist. Hier kommt auch zu bedenken, dass in den spä- 
teren Lebensperioden der procentische Gehalt der Solida in der Linse 
zunimmt, daher die Linse auch grösserer Mengen von Wasser zur Quel- 
lung bedarf, und die Blähungserscheinungen imminenter werden müssen. 
Daraus erklärt es sich auch, dass alle Staarformen, welche bereits einen 
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höheren Grad von Succulenz darbieten, oder welche sich durch einen 
bereits eingeleiteten regressiven Process der emulsiven Metamorphose 
charakterisiren , ja wo bereite die Resorption der Linsenelemente noch 
innerhalb des geschlossenen Liosensackes begonnen hat, ein für die 
Discission geeignetes Terrain abgeben. Dagegen alle harten Staare, 
alle Kapselstaare, alle regressiven Processe, welche zur Kalk- oder 
Knochenmetamorphose tendiren, sich für diese Operation nicht wohl 
eignen können. Aber auch die Individualität des Kranken, die Vulne- 
rabilität seines Auges, präexistente Stasen in der Gefässhaut, präexistente 
stärkere Spannung der Kapsel des Auges, die mehr oder mindere Mo- 
tilität der Iris und Reactionsfähigkeit auf Mydriatica haben auf den 
Verlauf des Resorptionsprocesses unverkennbaren Einfluss. 

Im Allgemeinen kommt die Quellung der Linse am raschesten zu 
Stande, wenn durch eine grosse Kapselwunde auch der Eintritt einer 
grösseren Quantität der Kammerflüssigkeit in den Linsensack gestattet 
ist. Desshalb möchte man glauben, dass auch die Resorption der Linse 
um so rascher eintreten müsse, je ausgiebiger der Kapselsack zertrüm- 
mert wird. Diese Annahme bestätigt sich jedoch nur theilweise. Die 
günstige Resorption der Linse ist nemlich ferner abhängig von einer 
gewissen Regelmässigkeit der circulatorischen Strömung im Auge, welche 
wieder bedingt wird durch einen normalen, gleichförmigen auf den Ge- 
fässen lastenden Druck. Bläht sich nun die Linse rasch und in höhe- 
rem Grade, nimmt also der Augapfel mehr Wasser auf, so erfährt die 
Bulbuskapsel grössere Spannung, die ein- und austretenden Gefässe 
werden mehr oder minder strangulirt, Stasen kommen zu Stande, die 
Resorption muss nicht allein verzögert werden, sondern es entwickeln 
sich auch die Bedingungen zu Entzündungen der Iris und Gefässhaut 
überhaupt, neuer Serumausscheidungen, damit zur Steigerung des in- 
traocularen Druckes. Es ergibt sich daraus, dass die operative Tech- 
nik möglichst dahin tendiren müsse, jenen Quellungsgrad der Linse ein- 
zuleiten, welcher mit Rücksicht auf die vorliegenden Verhältnisse (Alter» 
Körperbeschaffenheit, Bau und Vulnerabilität des Auges, Staarform) den 
günstigsten Verlauf des Resorptionsprocesses verspricht. Hier hat man 
mindestens einen Regulator in seiner Hand, welcher — wenngleich nicht 
unbedingte — Verlässigkeit bietet. Diess ist die Kap sei wunde. Je 
kleiner die Kapselwunde, um so geringer die Imbibition und Quellung 
der Linse. Bei der Unausdehnbarkeit des Kapselsackes kann sogar 
eine Quellung der Linse eigentlich nur im klaffenden Wundbereiche der 
Kapsel zu Stande kommen. Je nach dem Grade des Klaffens 
der Wunde, welches eben von dem Manöver der Discission abhängig 
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gemacht werden kann, drängen sich die zunächst gelegenen Linsen- 
elemente im Zustande der Blähung pfropfförmig in die Wunde, und 
ragen aus derselben mehr minder hervor. Mit der Resorption eines 
solchen Pfropfes rückt immer ein zweiter in das Wundbereich vor, 
schnürt sich wohl auch halsartig ab und dislocirt sich. Diese partien- 
weise Resorption der Linse dauert, vorausgesetzt, dass sich die Kapsel- 
wunde nicht scbliesst und keine anderen störenden Momente (Iritis iL 
s. w.) hinzutreten, bis zum vollen Schwunde der Linse. Hiebei muss 
selbstverständlich der Linsensack immer mehr concentrisch schrumpfen, 
je mehr sein Inhalt abnimmt, und der endliche Ausgang muss Phthisis 
lentis (s. d. und über Heilung der Katarakt S. 275) sein. 

Die früher theilweise ausgesprochene Ansicht, dass das Verdau- 
ungsgeschäft der Linse durch den Humor aqueus ganz vorzüglich in 
der vorderen Augenkammer geschehe, wo die Resorption viel lebendi- 
ger sei, ist nicht begründet. Die Dislocation von Linsenfragmenten in 
die Vorderkammer kann sogar durch Einkeilung derselben auf dem 
Boden zwischen Iris und Cornea bedenklichere Reizsymptome hervor- 
rufen. 

Die erwähnten Verhältnisse involviren die Indicationen und 
Cautelen der Discission. Sie sind, zur Ehrenrettung der Alten 
sei es gesagt, keine neue Erfindung. Wenn man manche ophthalmo- 
logische Compendien unserer Tage liest, so möchte es scheinen, als ob 
die Indicationen der Discission erst aus den jüngsten Jahren datirten. 
Diess heisst aber die Vergötterungssucht denn doch zu weit treiben, 
und die Geschichte muss solche Anachronismen rächen. 

Gerade die Indicationen der Discission hat die abgelaufene Epoche 
der Oculistik, wenn auch vielleicht mit anderen Worten, sehr präeis 
und richtig formulirt. 

Die Discission muss thatsächlich auf jene Formen des Staares ein- 
geschränkt werden, welche die Einleitung der Resorption in einem re- 
lativ kurzen Zeiträume möglich machen. Diess ist allgemein in der 
Jugend und bei Erweichungsstaaren höheren Grades, so wie bei der 
regressiven Metamorphose der emulsiven Verfettung der Linse der Fall. 

Die Operation wird am besten durch Keratonyxis ausgeführt, denn 
die Einführung von Staarnadeln durch den Skleralstieh (Skleronyxis) in 
die vordere Augenkammer ist immer umständlicher und schwieriger, 
zudem die Führung der Schnitte in die Kapsel keinesfalls so unbehin- 
dert als bei dem Hornhautstich. * 

Zur Keratonyxis wählt man eine gerade, zweischneidige Staarnadel 
(schon von Chelius, Andrea, Fischer empfohlen. Rosas hatte eine sichel- 

Hasner's Augenheilkunde. 22* 
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förmige Nadel). Die Vorbereitung so wie Fixation des Kranken ist 
dieselbe wie bei der Extraction. Die Discission kommt vorzüglich 
häufig bei kleinen Kindern vor. Rau (Archiv 1855) räth, dieselben mit 
an den Leib gelegten Armen fest eingewickelt, von einem Gehilfen in 
halbsitzender Stellung auf dem Schoosse halten zu lassen. Ich ziehe 
es jedoch vor, die Kinder, ebenso eingewickelt, auf das Operationsbett 
zu legen, den Kopf durch einen unterlegten Polster zu erhöhen, im 
Uebrigen die Stellung des Gehilfen und Operateurs wie bei der Lap- 
penextraction zu wählen. 

1. Moment der Keratonyxis, Einführung der Nadel. 
Nachdem das Auge fixirt wurde, erfasst der Operateur die Staarnadel 
und sticht sie im äusseren unteren Quadranten der Cornea (3 B,m vom 
Cornealscheitel nach aussen und unten) die Spitze gegen den Dreh- 
punkt des Auges, die Flächen parallel dem Cornealrande gerichtet ein. 
Sobald die Spitze des Instrumentes in der Augenkammer erscheint, 
senkt man das Heft und dringt nun mit der Nadelspitze nach auf- und 
einwärts gegen die Kapsel vor. — Die Nadel darf hiebei (gleichwie 
jene des Staarmessers beim Lappenschnitt) nicht wie eine Schreibfeder 
gehalten werden, sondern die obere und untere Fläche des Heftes muss 
von den Fingern unberührt bleiben. Langenbeck, Jüngken rathen, die 
Nadel mit dem Zeigefinger der Hilfshand zu unterstützen. Es ist diess 
überflüssig, wenngleich immerhin ohne Nachtheil. — Das Fortführen 
der Nadel in der Augenkammer geschehe vorsichtig, um die Iris nicht 
zu verletzen und eine störende Hämorrhagie zu vermeiden. Der Ein- 
stich in der Cornea sei normal auf die Tangentialebene, denn wenn 
man in schräger Richtung eindringen würde, so möchte bei den folgen- 
den Bewegungen des Instrumentes der schräge Wundkanal eine über- 
flüssige und schädliche Quetschung erfahren. 

2. Moment. Discission. Ist die Nadel bis zur gewünschten 
Incisionsstelle der Kapsel vorgedrungen, so wird sie zwischen den 
Fingern um ihre halbe Axe rotirt, so dass sich nunmehr ihre Schneide 
gegen die Kapsel richtet. Man macht hierauf durch Einsenken des 
Instrumentes in die Kapsel am besten nur eine Incision von 2'" Länge, 
wobei man darauf Acht hat, dass die Nadel nicht tiefer in die Linse 
eindringe. Es ist räthlich, den Schnitt bei der Betraction des Cystotoms 
in der Bichtung von innen und oben nach aussen und unten auszuführen. 
Ist der Schnitt beendet, so dreht man die Nadel abermals um die halbe 
Axe, so dass sie dieselbe Bichtung wie beim Einstiche bekommt, und 
zieht sie langsam aus der Cornea. 

Nachbehandlung. Man legt den Schlussverband an, träufelt 
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JUropin ins Auge, und lässt den Kranken durch 24 Stunden in der 
Rückenlage, wobei jedoch leichte Bewegungen zulässig sind, massiges 
zeitweiliges Heben des Kopfes gestattet werde. Nach 24 Stunden wird 
der Verband entfernt, das Auge untersucht. Gewöhnlich ist die Kam- 
mer gefüllt (wie denn zuweilen bei der Operation und nach derselben 
gnr kein Kammerwasser abfliegst). Das Auge ohne jede Irritation. 
Ueberhaupt treten .üble Zufälle nach der Discission nicht wohl in den 
ersten Tagen auf. Erst wenn Staarflocken in der Kapselwunde erschei- 
nen, können Irritationserscheinungen der Regenbogenhaut, Erbrechen 
u. a. vorkommen. Diess ist jedoch, wenn man nur eine Incision von 
T" Länge in der Kapsel bildet, kaum vor dem 3.-4. Tage der Fall. 
Hier hat man auch einen vorzeitigen Austritt des Linsenkerns nicht zu 
fürchten. 

Die Cornealwundc heilt gewöhnlich rasch und ohne Trübung zu- 
rückzulassen. Dennoch können leichte Obscurationen bleibend werden, 
und es ist schon desshalb nicht räthlich, weil es auch zugleich über- 
flüssig ist, die Einstichstelle im Gentrum der Hornhaut oder sehr nahe 
demselben zu wählen. Walther, Textor, Chelius haben den centralen 
Einstich empfohlen. Ich beobachtete in einem, wenngleich vereinzelten 
Falle, heftigere Entzündung des Stichkanals und Rückbleiben einer 
saturirteren Narbentrübung, selbst mit Narbenektasie. Die Leitung des 
Lichtes durch das Sehloch wurde hier nur desshalb nicht gänzlich auf- 
gehoben, weil die Einstichstelle nicht central, sondern seitlich gewählt 
worden war. Es geschieht zuweilen, dass die lineare Kapsclwunde sich 
entweder kurze Zeit nach der Operation oder nachdem die Abstossung 
der Linsenelcmente durch die Wunde bereits einige Zeit gedauert hat, 
wieder schliesst. In solchem Falle muss die Operation wiederholt werden. 
Eine zwei-, selbst dreimalige Wiederholung der Operation in Intervallen 
von 3—4 Wochen wird im Allgemeinen ohne Nachtheil von dem Auge 
vertragen. 

Treten im Verlaufe der Linsenschwellung und Resorption Erschei- 
nungen der Iritis, Kyklitis, selbst Chorioiditis auf, so müssen diese 
möglichst bekämpft werden. Einträufelungen von Sulph. atropini, Be- 
schattung des Auges, Regelung der Diät reichen meist hin, um leichte 
Irritation zu bekämpfen. Wo die Blähungserscheinungen irgend hef- 
tiger werden, zögere man niemals mit der Entfernung der Linse durch 
die Linearextraction. Es wird in solchem Falle immer zu erwägen 
sein , ob man sich auf die Entfernung der Linse beschränken solle, 
oder ob die Iridektomie auszuführen sei. Bei leichteren Irritationser- 
scheinungen, wo bloss eine oder zwei Fadensyneehien vorliegen, die Iris 
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sonst dem Mydriaticum folgt, kann die, Iridektomie vermieden werden. 
Bei multiplen Verwachsungen wird man auch durch Iridektomie die 
Entwickelung eines Nachstaares kaum vermeiden können, welcher 
jedoch erst dann auf dem Wege des Linearschnittes, in Verbindung 
mit Eorelyse und Iridektomie zu entfernen sein wird, wenn jede Spur 
eines hyperämischen Processes am Auge vollständig gewichen ist 
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